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Entrevista al Dr. Alberto Albaladejo,  
Profesor Titular de Ortodoncia y  
Presidente del III Simposio Internacional 
de Ortodoncia de la Universidad 
de Salamanca
Por DT Spain
1º Háblenos sobre la próxima edi-
ción del Congreso ¿Cuáles son los 
objetivos marcados? 
La III edición, sin duda, será un 
SIMPOSIO ÚNICO, trabajado y mi-
mado hasta el último detalle en to-
dos los campos. Vendrá marcado 
por el afianzamiento definitivo de 
este evento realizado anualmente 
en Salamanca y que destacará por 
la incorporación de múltiples nove-
dades que lo completan y lo presen-
tan como un congreso internacional 
puntero de máximo nivel científico 
en todos los niveles de la ortodon-
cia: clínico, docente e investigador. 
La filosofía del Simposio es ofrecer 
Ortodoncia, Arte y Diversión, por lo 
que además de esforzarnos en ofre-
cer un inmejorable programa cien-
tífico, ofreceremos un programa so-
cial completo trabajado hasta el más 
ínfimo detalle, que al mismo tiempo 

es variado con la intención de que se 
pueda disfrutar de todas las vertien-
tes que Salamanca ofrece a nivel mo-
numental, gastronómico y ocio. Por 
segundo año consecutivo, también 
intenta ser nexo de unión entre todas 
las Universidades de España por lo 
que se celebrará paralelamente un 
programa para profesores de Orto-
doncia en los lugares más exclusivos 
y monumentales de la ciudad. 

2º ¿Qué novedades se han incorpo-
rado respecto a la edición anterior?
Este año viene repleto de novedades. 
En primer lugar se amplía media 
jornada más (la tarde del viernes) el 
programa científico, pasando de 10 
a 16 ponencias. En segundo lugar se 
implementa un Curso Pre-Simposio 
impartido por un ponente de reco-
nocido prestigio internacional. Este 
año será Benedict Wilmes el encar-

gado de inaugurar esta nueva sec-
ción con el curso “Empleo de Anclaje 
Óseo en Tratamientos Ortodóncicos 
y Ortopédicos”. Además se podrán 
realizar comunicaciones tipo póster 
de trabajos de investigación con una 
presentación oral del mismo, dándo-
se tres premios que vendrán carac-
terizados por una total objetividad 
y transparencia. Por otra parte se 
organizará paralelamente un Curso 
para Higienistas basado en talleres 
prácticos de gran interés para que 
los Ortodoncistas que acudan al Sim-
posio puedan hacerlo con su perso-
nal auxiliar y así vayan creciendo a 
nivel laboral junto a ellos. También 
se amplía y diversifica el programa 
social, ofreciendo diversas activida-
des como cenar rodeados de coches 
antiguos de todas las épocas, disfru-
tar de una fiesta en una reproduc-
ción de la Plaza Mayor, realizar una 
visita guiada por el centro histórico o 
deleitarse con diferentes perfoman-
ce artísticas y conciertos en los coffe 
break y actividades nocturnas. Igual-
mente el programa para profesores 
de Ortodoncia tendrá lugar en los 
más impresionantes escenarios de 
Salamanca, la mayoría de ellos son 
de acceso restringido y abiertos ex-
clusivamente para este gran evento. 
 
3º ¿Podría adelantarnos qué po-
nentes estarán presentes en la 
próxima edición del Congreso?
Este año contamos con 17 ponen-
tes nacionales e internacionales. De 
Alemania vendrá Benedict Wilmes, 
de Estados Unidos estará Bernar-
do H. García Coffin y de Portugal 
Francisco Do Vale, Joao Correia y 
Luis Jardim. En cuanto a Españoles 
contaremos con los más destacados 
de nuestro país (Alberto Albaladejo,  
Arturo Vela, David Suárez Quintani-
lla, Domingo Martín, Enrique Sola-
no, Félix de Carlos, José Durán, Jo-
sep María Ustrell, Juan Carlos Pérez 
Varela, Juan Carlos Rivero, María 
José Viñas y Vanessa Paredes). 

4º ¿Cuáles cree que serán los temas 
del congreso más interesantes?
El Simposio girará en torno a un úni-
co tema “Diagnóstico y Tratamiento 
de la Clase II”, algo a lo que los or-
todoncistas nos enfrentamos rutina-
riamente. El gran atractivo científico 
de este Simposio viene dado porque 
se tratará este tema desde 16 puntos 
de vista diferentes organizado en tres 

mesas redondas: 1) diagnóstico y tra-
tamiento del paciente en crecimiento; 
2) tratamiento no quirúrgico del pa-
ciente adulto y; 3) diagnóstico y trata-
mieno quirúrgico del paciente adulto. 
Por lo tanto se darán diferentes pers-
pectivas de tratamiento en cada una 
de las edades del paciente, de mane-
ra que los asistentes serán capaces de 
profundizar en la Clase II ampliando 
sus conocimientos de diagnóstico y 
enriqueciendo su actividad clínica.

5º ¿Por qué un Ortodoncista no 
puede faltar a este Congreso?
Este Simposio será un Simposio úni-
co. En general los Ortodoncistas tie-
nen la sensación de estar viviendo 
siempre el mismo congreso desde 
hace muchos años, aunque se cam-
bie de ciudad y de ponentes. Lleno 
de ilusión y de constancia, estoy pre-
parando algo diferente, estoy rein-
ventando el concepto de congreso, 
porque los Ortodoncistas quieren 
vivir nuevas sensaciones, nuevas 
experiencias, así que hay que hacer 
cosas diferentes y ser capaces de dar 
el máximo nivel Ortodóntico en el 
plano clínico, docente e investigador, 
pero al mismo tiempo hay que saber 
envolverlo de nuevas iniciativas que 
lo hagan atractivo y divertido. No es 
incompatible aprender Ortodoncia y  
simultáneamente empaparse de otras 
artes mientras uno disfruta. Los Or-
todoncistas disponen de poco tiempo 
de ocio, así que deben aprovechar la 
asistencia a Salamanca para irse con 
la sensación de que se van llenos de 
Ortodoncia, Arte y Diversión. 

6º Para finalizar ¿Le gustaría aña-
dir algún otro comentario?
Este Simposio está abierto a todas 
aquellas personas que les interese 
la Ortodoncia. Es un foro que recibe 
tanto a ortodoncistas como a dentis-
tas, alumnos de grado, higienistas, 
auxiliares, protésicos, etc. que quie-
ren saber más sobre la disciplina. 
Todos son bienvenidos en un evento 
que les ofrecerá a los mejores po-
nentes internacionales y nacionales 
a unos precios más que asequibles y 
donde vivirán un SIMPOSIO ÚNICO.
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Rehabilitación maxilar  
superior
Por Dr. Jesús Pato Mourelo y Dra. Leana Kathleen  
Bragança

Dr. Jesús Pato Mourelo

Licenciado en Odontología. UAX.
Doctor en Odontología. Máster en 
Implantología Oral. Universidad de 
Sevilla.
Profesor de Implantología Oral. 
Universidad de Sevilla.
Práctica clínica exclusiva en Implan-
tología en Sarria-Lugo.

En los días de hoy, las elevadas ex-
pectativas de éxito en el tratamiento 
de los pacientes con implantes, ge-
neran una alta necesitad del clínico 
realizar un correcto  y riguroso pro-
tocolo de trabajo. 

La cirugía guiada asistida por orde-
nador ha de ser realizada con una 
visión multidisciplinar, junto a una 
evaluación integral del paciente que 
pasa por diversas etapas, desde eva-
luación sistémica y oral, diagnós-
tica, planificación del tratamiento, 
fase quirúrgica y prostodónticas y 
posteriormente la fase de manteni-
miento.1

Cuando se realiza cualquier trata-
miento implantológico el paciente 
debe ser informado de las diversas 
etapas que se van a realizar, así 
como la posibilidad de complicacio-
nes o fracasos de los implantes.2

En la evaluación sistémica del pa-
ciente existen algunas condiciones 
generales que pueden contraindicar 
temporal o definitivamente el trata-
miento con implantes. Estos factores 
de riesgo incrementan la tasa de fra-
casos.3

En un estudio Moy at al.  analiza-
ron los resultados clínicos de un to-
tal de 4680 implantes insertados en 
1140 pacientes durante 21 años. El 
68% de los pacientes presentaban 
patología médica y el 14,65% de los 
pacientes perdieron al menos 1 im-
plante. La diabetes, el tabaco y la ra-
dioterapia fueron los predictores de 
los fracasos de los implantes.3

En otro estudio con 283 pacientes du-
rante 3 años se insertaron 720 implan-
tes. El fracaso temprano global fue de 
1,9% siendo el tabaco el factor que 
incrementó más significativamente la 
tasa de fracaso. Otros factores como la 
hipertensión, enfermedad coronaria, 
osteoporosis, diabetes tipo II, artritis 
reumatoide, tratamiento antineoplá-
sico o el consumo de antidepresivos 
y esteroides no incrementa la pérdida 
de los implantes.4

En el tratamiento implantológico en 
pacientes con patologías sistémicas, 

hemos de tener en cuenta  que la in-
serción del implante se realiza en un 
huésped con una respuesta tisular 
modificada por su enfermedad y la 
que crea el medicamento con el que 
se trata dicha enfermedad. La rela-
ción entre el estado sistémico del 
paciente y el mantenimiento de los 
implantes es dinámica, una vez que 
no es posible conocer la evolución 
de la enfermedad y todas las otras 
futuras complicaciones que pueden 
afectar al tratamiento.

La valoración oral del paciente es 
importante en la cirugía guiada 
ya que permite conocer el estado 
anatómico funcional de los tejidos 
orales  blandos y duros, para la 
realización de una planificación in-
dividual de cada paciente. En esta 
etapa, conocer alguna enfermedad 
oral, antecedentes periodontales 
y otros factores oclusales, permite 
realizar  posteriormente, correctos 
protocolos quirúrgicos y  prosto-
dónticos.

El diagnóstico radiológico es deter-
minante en el tratamiento con im-
plantes.

La tomografía computarizada per-
mite realizar un diagnóstico preciso 
que proporciona una imagen real 
en forma y tamaño de los maxila-
res, además de detalles anatómicos 
y una visualización tridimensional 
necesaria y obligatoria para un pre-
ciso y seguro acto quirúrgico, con 
una mayor precisión en la posición 
de los implantes.5

La información obtenida por la to-
mografía computarizada de haz 
cónico puede ser usada de forma 
dinámica e interactiva mediante un 
software informático.

Una vez importada y almacenada 
la información en el software, exis-
ten diversos factores que deben ser 
valorados, tales como la densidad 
ósea, planificación y posición  de 
los implantes, su relación con las 
estructuras nobles, planificación de 
técnicas quirúrgicas más complejas, 
planificación de la rehabilitación 
protésica previa a la cirugía etc.

Una vez realizada toda la  planifica-
ción en el software con  la posición, 
angulación, localización y el número 
de implantes, se obtiene toda la in-
formación para la confección de la 
férula quirúrgica. 

La utilización de esta férula  tiene el 
potencial de eliminar en lo posible 
los errores en la inserción manual 
de los implantes.6

Esta guía quirúrgica permite tam-
bién  la inserción de los implantes 
de una forma mínimamente invasi-
va, sin necesidad de realizar colgajo, 
lo que simplifica el tratamiento y el 
trauma post-quirúrgico.7

Esta férula quirúrgica es confeccio-
nada en acrílico transparente que 
debe fijarse mediante la inserción de 
pins evitando así su movilidad. Otra 
de sus características son las cánu-
las que sirven para guiar el sistema 
de fresado de forma controlada y 
permitir la inserción de los implan-
tes de acuerdo con sus característi-
cas previamente planificadas.

Las complicaciones relacionadas 
con las férulas son excepcionales y 
pueden deberse a fractura de la resi-
na o a movilidad y/o desprendimien-
to de alguna cánula metálica.8



DENTAL TRIBUNE Spain Primera Plana 3

La cirugía guiada es una técnica 
compleja que necesita una curva de 
aprendizaje. Algunos autores afir-
man que determinados errores co-
metidos en el fresado, son debidos 
a la limitada abertura bucal en el 
sector posterior y pueden provocar 
pequeñas desviaciones en la inser-
ción de la fresa para la realización 
del lecho implantarío.8

El objetivo del presente trabajo es 
presentar a través de un caso clí-
nico, un protocolo integral para el 
tratamiento con implantes de un pa-
ciente edéntulo maxilar, mediante 

la utilización de una guía quirúrgica 
para el protocolo inicial de fresado y 
posteriormente su rehabilitación fija 
metal-cerámica.

CASO CLÍNICO 

Mujer de 45 años sin antecedentes 
médicos a destacar, acudió a la con-
sulta solicitando una solución para 
la incomodidad que le producía su 
prótesis acrílica superior. La pacien-
te refiere una movilidad y una gran 
incapacidad  para soportar la próte-
sis (Fig. 1-4).

La paciente fue diagnosticada por 
una tomografía de haz cónico con 
férula radiológica en boca, con-
feccionada en bario; con ayuda del 
software informático Galimplant 3D 
se hizo una planificación de los im-
plantes a colocar, pudiendo conocer 
la longitud, diámetro y número de 
implantes a insertar en la cirugía.

Se confeccionó la guía quirúrgica en 
acrílico mediante el protocolo Ga-
limplant 3D exacto (Fig. 5).

Se inició la cirugía con la extracción 
de los dientes 21 y 22, posteriormente 

se ubica y estabiliza la férula quirúr-
gica para luego iniciar el protocolo de 
fresado galimplant 3D exacto (Fig. 6). 
Inicialmente la utilización de un re-
ductor es fundamental. Esta pieza per-
mite guiar de forma precisa la primera 
fresa de 2mm. de diámetro (Fig. 7).

La preparación de los lechos implan-
tarios se realiza según el protocolo de 
cirugía guiada con la utilización de 
fresas de menor a mayor diámetro a 
una velocidad de 800 rpm. (Fig. 8-9) .

Una vez realizado el fresado, se in-
sertaron siete implantes tipo IPX 4 x 

Figura 1. Radiografía panorámica inicial.

Figura 4. Vista oclusal.

Figura 6. Exodoncia de las piezas.

Figura 7. Marcado de posición y profundidad del lecho implantario.

Figura 8. Protocolo de fresado Galimplant® con fresas tope. Figura 9. Preparación de los lechos implantarios del 1º cuadrante.

Figura 2. Vista frontal.

Figura 5. Confección de la guía quirúrgica según protocolo Galimplant 3D exacto.

Figura 3. Vista frontal en oclusión.
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12mm. de conexión interna (galim-
plant) (Fig. 10-11).

Todos los implantes colocados pre-
sentaban una estabilidad inicial mí-
nima de 40N/cm. En el mismo día 
de la cirugía se colocan 5 pilares 

multiposición rectos estéticos y dos 
pilares multiposición angulados a 
15º debido a la inclinación de los im-
plantes más posteriores (Fig. 12-13).

A los 4 meses se realizó la toma de 
impresión con cubeta abierta y feru-

lización de los aditamentos, para 
posterior rehabilitación definitiva 
metal-cerámica (Fig. 14-21).

Actualmente el grado de satisfacción 
de la paciente con el tratamiento im-
plantológico realizado es muy alto.

DISCUSIÓN

Uno de los factores más importantes 
a nivel sistémico, que puede afectar 
al tratamiento implantológico es el 
tabaco, estado éste asociado a mayor 
tasa de fracaso. El consumo de taba-

Figura 10. Colocación de los implantes Galimplant IPX.

Figura 14. Ferulización de los aditamentos de impresión.

Figura 17. Vista frontal de la rehabilitación final.

Figura 16. Prótesis definitiva metal-cerámica.

Figura 12. Resultado final de la colocación de los implantes.

Figura 11. Colocación de los implantes del 1º cuadrante.

Figura 15. Prueba de la estructura metálica.

Figura 18. Vista frontal en oclusión de la rehabilitación final.

Figura 13. Pilares multiposición rectos estéticos y pilares multiposición angu-
lados colocados en boca.
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co  constituye un factor de riesgo im-
portante, además en los fumadores 
existe mayor tendencia en la pérdida 
de nivel de hueso marginal e inflama-
ción de la mucosa periimplantaria.9

En un estudio multicéntrico retros-
pectivo a 4 años con cirugía guiada, 
se trataron 169 pacientes diagnosti-
cados por tomografía computariza-
da. Se insertaron 169 implantes. Fra-
casaran 14 implantes siendo el ta-
baco el principal factor relacionado 
con el fracaso (6,5% versus 1,7%).10

Otro estudio confirma la relación ne-
gativa entre el consumo de tabaco y el 
tratamiento con implantes mediante 
cirugía guiada. En 30 pacientes diag-
nosticados por tomografía computa-
rizada y férula quirúrgica  se inser-
tarán 212 implantes con seguimiento 
medio de 2,2 años refiriendo unas 
expectativas de éxito muy diferentes 
dependiendo del consumo de tabaco. 
El éxito global acumulativo del tra-
tamiento a los 5 años fue del 91,5%. 
17 pacientes edéntulos no fumadores 
presentaron un éxito del 98,9 % y en 
los 13 pacientes fumadores el éxito 
fue de 81,2%. 

La pérdida media de hueso marginal 
fue de 1,2 mm. en los no fumadores 
y 2,6 mm. en los fumadores.11

La realización de una tomografía 
computarizada es esencial y obli-
gatoria para la colocación de los 
implantes tanto en cirugía guiada 
como en la convencional.

En un estudio realizado en 25 man-
díbulas compara la mediciones rea-
lizadas por TCHC y TC con las obte-
nidas directamente en las mandíbu-
las. Los resultados del estudio mues-
tran que la media de las mediciones 
reales eran 0,23 mm. (Desviación 
estándar 0,29) y 0,34 mm. (Desvia-
ción estándar 0,90) mayores que la 
obtenidas en las imágenes de TCHC 
y TC respectivamente.12

Un estudio reciente  indica  que el 
volumen óseo residual edéntulos 
maxilar presenta  por el clínico una 
sobrestima global del 50% sobre el 
tamaño real valorado por la imáge-
nes tomografías. Esta sobreestima-

ción es del 34-36%  en el sector an-
terior y del 52-52% en el sector pos-
terior. En estos casos, hay la necesi-
dad de realización de técnicas qui-
rúrgicas más complejas, tales como 
la regeneración ósea, expansión con 
osteotomías  y/o la inserción de im-
plantes de menor diámetro.13

La cirugía guiada es más fiable que 
la cirugía convencional, ya que la es-
tricta planificación, junto con la féru-
la quirúrgica permiten lograr resul-
tados quirúrgicos más satisfactorios.

Para algunos autores la cirugía guia-
da ha incrementado la precisión en 
la inserción de los implantes y ha re-
ducido la incidencia de localizacio-
nes no favorables.14

En otro estudio comparan la precisión 
y exactitud clínica de 3 tipos de féru-
las, según los 3 tipos de apoyo, dental, 
óseo y mucoso. En 30 pacientes fue-
ron insertados 110 implantes. El grado 
medio de desviación angular fue de 
4,1±2,3º. Las desviaciones angulares 
fueron  para las férulas dentosopor-
tadas 2,9±1,3º,  férulas de apoyo óseo 
4,6±2,6º y 4,5±2,1º para apoyo mucoso. 
Este estudio  sugiere mayor precisión 
en las férulas dentosoportadas.15

Para Widmann at la precisión del 
método radica en la valoración de la 
posible diferencia existente entre la 
anatomía del paciente, la imagen tri-
dimensional previa y la posición qui-
rúrgica conseguida de los implantes 
con respecto a su localización o an-
gulación.16

Actualmente, se considera el mejor 
método de colocación de implantes 
en comparación con la técnica con-
vencional.16

Cuando se compara la exactitud o 
precisión del fresado manual versus 
fresado guiado, existe una diferencia 
bastante significativa: 6,1 vs 0,5 mm.17

CONCLUSIÓN

Sin duda, la evaluación de pacientes 
antes de realizar cualquier protoco-
lo es fundamental. Las nuevas téc-
nicas tridimensionales de imagen 

asistidas por ordenador han revolu-
cionado la técnica de cirugía guiada. 

Esta técnica ha actualizado el trata-
miento con implantes de nuestros 
pacientes con un mejor conocimien-
to diagnostico, basado en la tecno-
logía computarizada por imagen 3D 
mediante software informático, que 
permite realizar una correcta plani-
ficación del tramiento, siendo este 
un requisito esencial para el éxito. 
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Figura 19. Vista oclusal de la rehabilitación final.

Figura 21. Radiografía final.

Figura 20. Comparativa vista frontal inicial y final.
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La Endodoncia es la especialidad 
que trata o previene las patologías 
pulpares y las periodontitis apicales. 
El tratamiento endodóntico tiene 
como principales objetivos limpiar y 
desinfectar toda la extensión del sis-
tema de canales radiculares a un ni-
vel compatible con la salud (Siquei-
ra et al 2000). Cuando, a través de un 
meticuloso tratamiento, se logran 
tales objetivos, los índices de éxito 
pueden sobrepasar los 94% (Imura 
et al. 2007; Lazarski et al. 2001). En 
la busca por estos resultados, duran-
te la terapia endodóntica, se lleva a 
cabo la preparación mecánica a tra-
vés de instrumentos endodónticos y 
la preparación química a través de 
soluciones irrigadoras.  

Tras la limpieza y la modelación, la 
obturación endodóntica debe llenar 
tridimensionalmente y sellar el es-
pacio endodóntico visando preve-
nir la recontaminación bacteriana, 
manteniendo las condiciones de sa-
nificación alcanzadas a través de las 
etapas anteriores.

La preparación mecánica del siste-
ma de canales radiculares es de ex-
trema importancia en el proceso de 
sanitización endodóntica (Al-Sudani 
D, Al-Shahrani 2006). Es responsa-
ble de remover físicamente la den-
tina contaminada y por consiguiente 
las bacterias localizadas dentro de 
los túbulos dentinarios. Asimismo, 
amplía el diámetro y modela los 
canales principales propiciando la 
llegada de mayor volumen de so-
luciones irrigadoras hasta el tercio 
apical (Shuping  et al 1999, Siqueira 
et al 2000). También crea una forma 
cónica favorable para la obturación 
endodóntica. Por lo tanto, influye di-
rectamente en la calidad del proceso 
de desinfección y por consiguiente 
en el pronóstico del caso.  

Los errores de procedimientos en 
la fase de preparación mecánica 
pueden imposibilitar el alcance de 
niveles necesarios de desinfección. 
Yousuf W et al. 2015, hicieron la eva-
luación radiográfica digital de 1748 
dientes tratados endodónticamente 

y encontraron errores de procedi-
mientos en 32.8%  (574 dientes) de 
los dientes evaluados. El transporte 
del foramen apical, llevando o no a 
la perforación de la raíz, está entre 
los errores más comúnmente come-
tidos durante el tratamiento endo-
dóntico especialmente en canales 
curvos (Fogarty TJ & Montgomery S 
1991; Camara AC et al. 2007; Gergi 
et al 2010). 

De acuerdo con el Glosario de Tér-
minos Endodónticos de la Asociación 
Norteamericana de Endodoncia, 
el transporte del canal es definido 
como: «Remoción de estructura den-
tinaria de la parte externa de la cur-
vatura en la mitad apical del canal en 
función de la tendencia de las limas 
en restaurar su forma recta original 
durante la preparación del canal; 
puede crear desde un rebaje hasta 
llevar a la perforación de la raíz.»
 
El uso intempestivo de limas endo-
dónticas rígidas como las de acero 
inoxidable, especialmente de cali-
bres más grandes, sin estudio pre-
vio de la anatomía dental interna a 
ser trabajada, aumenta el riesgo de 
transposición foraminal.
 
La limpieza inadecuada de los cana-
les, especialmente del tercio apical, 
predispone a la falta de éxito endo-
dóntico (Sjogren et al 1990; Nair PN 
et al 1990). El transporte del fora-
men puede no solo perjudicar la des-
infección del sistema de canales por 
imposibilitar el acceso a la trayecto-
ria original del mismo, sino también 
irritar el periápice por la extrusión 
de bacterias y sus subproductos e in-
viabilizar el ajuste apical ideal de un 
cono de gutapercha. Estas deficien-
cias técnicas impuestas por el error 
operativo en la fase de preparación 
pueden influir negativamente el se-
llado apical y el adecuado control 
bacteriano (Wu M et al 2002). Como 
consecuencia, empeoran el pronós-
tico del caso clínico involucrado.
 
Según Gluskin et al 2008, el trans-
porte del foramen puede clasificarse 
en tres categorías:

• Tipo I - representa un desplaza-
miento mínimo de la posición 
fisiológica del foramen.

• Tipo II - representa un movi-
miento moderado de la posición 
fisiológica del foramen resultan-
do en un severo desplazamiento 
para la superficie externa de la 
raíz. En este tipo, una comuni-
cación mayor con el periápice 
es iatrogénicamente creada. 

• Tipo III - representa un severo 
desplazamiento de la posición 
fisiológica del foramen y del 
canal resultando en una signifi-
cante iatrogenia.

 
El tratamiento de casos con trans-
portes apicales puede ser realizado 
por diferentes abordajes clínicos. 
Los canales con transposición del 
Tipo I pueden ser normalmente lim-
piados y obturados; con el Tipo II, 
pueden ser obturados tras la apli-
cación de una barrera apical para 
controlar el sangramiento y servir 
como protector físico para evitar la 
extrusión del material obturador en-
dodóntico. En estas situaciones tam-
bién puede ser considerada la colo-
cación de un tapón apical con MTA 
seguido de obturación endodóntica 
convencional. 
 
Sin embargo, en casos clínicos con 
transporte apical del Tipo III, ge-
neralmente no es posible alcanzar 
los niveles adecuados de limpieza, 
desinfección y obturación. De esta 
forma, estas etapas deben realizarse 
de la mejor forma posible seguidas 
de una microcirugía apical para la 
remoción de la región apical no tra-
tada.

CASO CLÍNICO

Paciente del género femenino, 55 
años de edad, ASA I, compareció 
al consultorio quejándose de dolor 
espontáneo, constante, exacerbado 
durante la masticación y palpación 
apical en la región de los dientes 
13 y 11 que venían siendo tratados 
endodónticamente en los últimos 3 
meses. La presión arterial medida 

fue de 128X78 mmHg, ritmo cardia-
co 82 bpm, saturación de oxígeno de 
98% y temperatura corpórea de 38,5 
0C.  

La paciente relató que no sentía do-
lor antes del inicio de los primeros 
tratamientos endodónticos y que 
estos fueron indicados por motivos 
rehabilitadores. Tras la primera se-
sión endodóntica donde los dientes 
13 y 11 fueron tratados al mismo 
tiempo, el dolor comenzó y exacer-
bó tras el tercer día. Al cuarto día la 
paciente necesitó recibir Dipirona y 
Ketoprofeno Intravenosos para con-
trolar el dolor. Adjuntamente a la 
medicación sistémica fue realizado 
un ajuste oclusal. Tras 2 días el do-
lor regresó y la paciente consultó a 
otro dentista que le recetó Dipirona 
Sódica 500mg/ml a cada 04 horas y 
Nimesulida 100mg a cada 12 horas 
por vía oral durante 7 días. El do-
lor disminuyó sin embargo no cesó. 
Nuevamente tras 2 días del término 
del uso de las medicaciones sistémi-
cas la paciente volvió a sentir dolor. 
Ella contactó entonces a un tercer 
profesional que inició la reinterven-
ción endodóntica de los dientes 11 y 
13. Entre tanto la terapia que estaba 
siendo realizada no estaba siendo 
capaz de controlar efectivamente el 
dolor. Después de 4 días la paciente 
también comenzó a presentar cua-
dros de fiebre. Fue relatado que en 
ninguno de los procedimientos en-
dodónticos realizados se utilizó el 
aislamiento absoluto. 

El examen clínico reveló accesos 
endodónticos en los dientes 13 y 11. 
La configuración geométrica inade-
cuada de los accesos endodónticos 
ya sugería problemas en las etapas 
de preparación química mecánica 
del sistema de canales radicula-
res (Figs. 1 y 2). Radiográficamen-
te se observó terapia endodóntica 
iniciada en los dientes 13 y 11 con 
transporte de foramen Tipo III. En Figura 1. Aspecto clínico inicial del diente 11. Figura 2. Aspecto clínico inicial del diente 13.
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el diente 12, se observó una corona 
total, retentor intrarradicular metá-
lico y tratamiento endodóntico insa-
tisfactorio (Fig. 3). En la tomografía 
fue posible evidenciar las transposi-
ciones foraminales de los dos dien-
tes (Figs. 4 y 5).

Debido a la gravedad del desvío api-
cal en los dientes 13 y 11, el trata-
miento indicado fue la reinterven-
ción endodóntica con complemen-
tación microquirúrgica apical. El 
tratamiento del diente 12 también se 
hacía necesario a través de limpie-
za, modelación y desinfección del 
sistema de canales con consiguiente 
obturación endodóntica. Entre tan-
to, como la corona protética de este 
elemento se encontraba adaptada 
y una microcirugía ya era prevista 
para los dientes vecinos, se optó por 

realizar el retro-retratamiento en-
dodóntico. 

El tratamiento fue iniciado con la re-
intervención endodóntica del diente 
11 seguida del diente 13. Los cana-
les fueron irrigados con Hipoclorito 
de Sodio a 2.5% seguido de EDTA 
17%, ambos con PUI y preparados 
con Reciproc 50 (VDW- Múnich- 
Alemania). A través del microscopio 
operatorio y de la radiografía peria-
pical fue posible visualizar el desvío 
apical del diente 11, no obstante, no 
fue posible retomar la trayectoria 
original (Figs. 6 y 7). Lo mismo su-
cedió con el diente 13. Debido a la 
gran irregularidad de las paredes 
de los canales tras la transposición 
del foramen, no fue posible realizar 
el trabado adecuado de un cono de 
gutapercha.  Por este motivo se optó 

por realizar un tapón apical de 4 mm 
con MTA-HP (Angelus, Londrina, 
Brasil) (Fig. 8). La obturación del 
restante de los canales fue realizada 
utilizando gutapercha termoplastifi-
cada con cemento Fillapex MTA. El 
cemento Fillapex MTA contiene par-
tículas de MTA en su composición.

Tras el término de esta etapa, la 
paciente fue sometida a la microci-
rugía apical donde se removió con 
ultrasonido piezoeléctrico y punta 
W1-CVDentus el área apical co-
rrespondiente a la región de la ia-
trogenia apical. En el diente 12 se 
realizó la piezo-apicectomía con los 
mismos instrumentos y el canal fue 
retropreparado hasta la profundidad 
correspondiente al ápice del núcleo 
metálico fundido presente. Tras se-
car el canal con un suctor quirúrgico 

(Endo Tips 0.014»- Angelus - Londri-
na - Brasil) acoplado a una bomba a 
vacío, se procedió con la retro-obtu-
ración utilizándose MTA-HP (Ange-
lus - Londrina - Brasil) (Figs. 9, 10 
y 11).

MTA ha sido el material optado para 
el sellado de perforaciones, retro-
preparaciones y de ápices con mor-
fología irregular, no circular deriva-
da de reabsorciones radiculares o 
preparaciones apicales equivocadas. 
Sus características superiores de 

Figura 3. Radiografía inicial. Figura 4. Imagen tomográfica evidenciando el transporte 
del foramen diente 11.

Figura 5. Imagen tomográfica evidenciando el transporte 
del foramen diente 13.

Figura 6. Imagen clínica al Microscopio Operatorio de la trayectoria original 
del canal y desvío apical del diente 11.

Figura 7. Imagen radiográfica de 
lima endodóntica posicionada en el 
desvío apical del diente 11.

Figura 8. Tapón apical con MTA-HP.

Figura 11. Radiografía del pos ope-
ratorio inmediato.

Figura 9. Secado del canal del diente 12 con SurgiTip. Figura 10. Retro-obturación del diente 12 con MTA HP.
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adaptación marginal, biocompati-
bilidad, capacidad selladora en am-
bientes húmedos, inducción y con-
ducción de formación de tejido duro, 
cementogénesis con consiguiente 
formación de adhesión periodontal 
normal, lo tornan el material más 
apropiado para estas situaciones clí-
nicas. MTA-HP también es presen-
tado en la forma en polvo y líquido. 
Preserva todas las características del 

MTA tradicional agregando mayor 
facilidad de manipulación clínica. 
Esta mejor propiedad de manipula-
ción clínica se debe a un cambio en 
el tamaño de las partículas del polvo 
de MTA y de la adición de un plasti-
ficante al líquido.
 
Tras 5 meses de la microcirugía la 
paciente retornó para control clí-
nico radiográfico. Clínicamente no 
presentaba más ninguna queja de 
dolor o molestia. Radiográficamente 
se observa la rápida reparación del 
periápice en los tres dientes involu-
crados (Fig. 12).

CONCLUSIÓN

La fase de preparación química me-
cánica del sistema de canales radi-
culares es de gran importancia para 
el éxito de la terapia endodóntica. 
Los erros operacionales en esta fase, 
incluyendo el transporte foraminal, 
pueden comprometer drásticamente 
el pronóstico del caso. Por este mo-
tivo es de extremada importancia 
prevenirlos.

Sin embargo, dependiendo de la 
gravedad del error, puede ser re-
parado. El control radiográfico y 
clínico pos operatorio de este caso 
clínico evidencian que la comple-

mentación microquirúrgica puede 
ser una opción clínica segura y pre-
decible.  
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II Festival Internacional de Odontología 
Estética: «Enseña tu arte»

Por DT Spain

Newton Fahl impartirá el curso “Facetas de porcelana vs facetas de resina”.
Los profesionales inscritos en el certamen tendrán la oportunidad de defender sus casos clíni-
cos y recibir su premio FESTÉTICA 2017

El próximo 3 de junio se celebrará 
en Madrid FESTÉTICA 2017, el II 
Festival Internacional de Odontolo-
gía Estética, bajo el lema “Enseña tu 
arte”. 

La reunión tendrá lugar en el Cole-
gio de Oficial de Odontólogos y Es-
tomatólogos de Madrid (COEM) y 
contará con la participación como 
ponente del Dr. Newton Fahl, pre-
sidente electo de la Society of Color 
and Appearance in Dentistry (SCAD) 
y director del Centro Fahl (Curitiba, 
Brasil).

El Dr. Newton Fahl, uno de los dic-
tantes internacionales más reco-
nocido y solicitado en el campo de 
la Odontología Estética, impartirá 
el curso titulado “Facetas de por-
celana vs facetas de resina”, en el 
que expondrá su filosofía sobre las 
restauraciones directas e indirec-
tas.

La segunda edición de FESTÉTICA 
incluirá en su programa una “Mesa 
abierta sobre facetas de porcelana”, 
en la que destacados profesionales 
aportarán su experiencia y debati-
rán sobre las indicaciones y la téc-
nica de este tratamiento de alta exi-
gencia estética.

El certamen comenzará con la pre-
sentación de los casos clínicos FES-
TÉTICA 2017, un apartado abierto 
a todos los odontólogos y técnicos 
dentales que lo deseen, previa ins-
cripción de sus trabajos. 

Los autores podrán exponer y defen-
der sus casos, conforme a los crite-
rios objetivos de calidad definidos 
por FESTÉTICA. 

Tras su evaluación por el jurado, re-
cibirán medalla y diploma acredita-
tivo durante el acto de clausura de 
la jornada. 

SOBRE FESTÉTICA
FESTÉTICA es una reunión inter-
nacional que pretende reconocer 
y premiar el trabajo de los buenos 
profesionales en el campo de la 
odontología estética. 

La idea de FESTÉTICA surge en 
2014 de la mano de un grupo de 
profesionales ligados al Máster de 
Odontología Estética de la Universi-
dad Complutense de Madrid (UCM) 
que dirige el Dr. Carlos Oteo Cala-
tayud. 

Con un formato científico y a la vez 
lúdico, FESTÉTICA tiene la misión 
de promover la excelencia en los 
tratamientos estéticos que deman-
dan los pacientes, desarrollando 
unos estándares universales de do-
cumentación de casos clínicos y un 
proceso objetivo de evaluación. 

Dr. Carlos Oteo Calatayud

Director del Máster de Odontología 
Estética de la Universidad Complu-
tense de Madrid

AGENDA – FESTÉTICA 2017
II Festival Internacional de 
Odontología Estética
Fecha: Sábado, 3 de Junio de 
2017
Lugar: Colegio de Odontólogos 
de Madrid (COEM)
Información: 693 362 026
festetica@festetica.com
www.festetica.com


