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RESUMEN

El presente trabajo trata de un caso clinico sobre un paciente que acude a la
clinica de Especialidades Odontolégicas de la Universidad Internacional del
Ecuador para la elaboracion de un puente fijo de tres piezas, durante el
examen radiografico se observo lesion perirradicular en el diente #35 el cual
presentaba tratamiento de conducto previo con filtracion coronal vy
extravasacion del material obturador.

Se realizo el retratamiento de la pieza mencionada y fue necesario recurrir a la
cirugia apical con regeneracion 6sea guiada pare eliminar la lesién y devolver
las condiciones normales a los tejidos periapicales.



ABSTRACT

The following case treats about a patient who attended the clinic to get dental
prosthesis, when looking at radiographic exam a periapical lesion was found at
the root apex of the tooth #35 which presented previous root canal treatment
within coronal leakage.

Endodontic retreatment was executed and it was necessary to combine it with
the surgical treatment as well to prevent bacterial leakage from the root-canal
system into the periradicular tissues and preserve them as well.
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1. INTRODUCCION

El retratamiento endoddntico es un procedimiento de tratamiento dental
gue se realiza en un diente que ha tenido previamente un tratamiento de
conducto que ha fracasado por diversas causas como son la
instrumentacién excesiva mas alla de la constriccion apical, excesiva
fuerza de condensacion, defectos de resorcidén apical, la contaminacion
de los conductos radiculares, entre otros, 0 bien cualquier combinacién

de las mismas.

La presencia de algunos signos y sintomas como por ejemplo dolor,
edema, fistulas o lesiones periapicales son pruebas que testimonian el
fracaso del tratamiento realizado. En éstos casos una nueva

intervencioén estd indicada.

La cirugia apical es un procedimiento por el cual se procura resolver los
problemas creados por el tratamiento endoddntico o que no pudieron ser
solucionados por éste, la cirugia periapical esta indicada para casos
como fractura de instrumentos, perforaciones, extravasacion del material
obturador y otros accidentes originados durante el procedimiento de

endodoncia.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El tratamiento endodontico es un procedimiento destinado a preservar la
salud de los tejidos perirradiculares y directamente la pieza dental, sin
embargo pueden presentarse complicaciones durante y después del
procedimiento.

La sobreobtuarciones la extravasacion del material obturador (en este
caso la gutapercha) mas alla del foramen apical pudiendo causar
irritacion y lesiones a nivel apical.

El presente caso clinico busca dar a conocer los procedimientos
ejecutados para eliminar una lesion apical causada por extravasacion

del material obturador hacia los tejidos perirradiculares.

3. JUSTIFICACION

Como odontologos es fundamental poder mejorar problemas que
pudieran aparecer durante o después de la realizacion de un tratamiento
de conductos. Para ello es necesario establecer un diagnéstico basado
en el conocimiento adquirido asi como también dominar la técnica para
realizar un tratamiento de endodoncia completo que abarque apertura
cameral, instrumentacion y obturacion adecuadas para minimizar riesgos
y la aparicion de complicaciones posteriores como son las lesiones

apicales.
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En el presente caso se combinaron las técnicas quirdrgicas y no
quirdrgicas para lograr primero una obturacién adecuada y segundo,

eliminar la lesion apical presente en el diente 3.5.

4. OBJETIVOS GENERALES

Realizar un tratamiento integral en el que se devuelva salud a los tejidos
apicales y funcionalidad masticatoria al paciente mediante rehabilitacion

de la zona de los premolares izquierdos inferiores.

5. OBJETIVOS ESPECIFICOS

a. Realizar el retratamiento endododntico del diente #3.5
b. Realizar cirugia apical para eliminar la lesién apical presente.
c. Lograr la reparacion 0sea con la técnica de regeneracion 6sea

guiada.

6. MARCO TEORICO

6.1 DIAGNOSTICO ENDODONTICO ( NUEVA CLASIFICACION)

6.1.1Pulpa normal

La pulpa no presenta sintomas clinicos y su respuesta ante las

pruebas de vitalidad es normal (Glickman, 2009).
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6.1.2 Pulpitis reversible

Inflamacion pulpar que puede ser revertida y puede
devolverse la normalidad al tejido pulpar, siempre y cuando las
causas que producen la inflamacion sean

eliminadas(Glickman, 2009).

6.1.3 Pulpitis irreversible sintomatica

Inflamacién de la pulpa vital que persiste aun cuando se
elimina el agente causal. Estd basado en hallazgos clinicos
como por ejemplo dolor agudo, constante o

intermitente.(Glickman, 2009).

6.1.4 Pulpitis irreversible asintomatica

Inflamacion de la pulpa vital incapaz de ser reparada. No presenta
sintomas clinicos pero encontramos inflamacion. (Glickman,

2009).

6.1.5 Necrosis pulpar

Muerte pulpar. En la mayoria de casos la pulpa no muestra
respuesta ante las puebas de vitalidad (calor, frio) (Glickman,

2009)
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6.1.6 Diente previamente tratado

Diagnostico que indica que el diente ha sido previamente
sometido a tratamiento endodontico y que presenta algun tipo
de material de obturacion dentro del o los conductos (La
medicacion intraconducto no figura como material de

obturacion) (Glickman, 2009).

6.1.7 Diente con terapia previamente iniciada

Diagnostico indicativo de tratamiento previo en forma parcial,

por ejemplo pulpectomias o pulpotomias(Glickman, 2009)

6.2. DIAGNOSTICO APICAL

6.2.2 Tejidos apicales normales

El diente presenta tejidos periapicales normales, no hay dafo
de la lamina dura que rodea la raiz y el diente presenta
respuesta normal a pruebas como la percusion y la

palpacién(Glickman, 2009).

6.2.3 Periodontitis apical sintomética

Encontramos  inflamacion del ligamento  periodontal

acompafado por respuesta dolorosa ante la palpacion,
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percusion o al morder. Se puede o no encontrar un area apical

radioltcida asociada(Glickman, 2009).

6.2.4 Periodontitis apical asintomatica

A diferencia de la periodontitis apical asintomatica,
encontramos dafo del tejido del periodonto apical aunque no
existen sintomas clinicos. Su origen es pulpar, es decir que
puede darse debido a trauma, irritacion o inflamacion de la
pulpa y el conducto. Caracterizada por presentar una zona

radioltcida en el area apical(Glickman, 2009).

6.2.5 Absceso apical agudo

Es un proceso inflamatorio agudo, de aparicion rapida
causado por alteraciones inflamatorias y necrosis de la pulpa.
Se caracteriza por presentar dolor acentuado, formacion de
pus, lo que provoca la sensacion de presion y sensibilidad

extrema a percusion y palpacion (Glickman, 2009).

6.2.6 Absceso apical cronico

Reaccion inflamatoria a la necrosis y a la inflamacion de la
pulpa. Se caracteriza por tener una aparicion progresiva que

no representa molestia significativa y por poseer drenaje

15



recurrente de material purulento a través de una fistula

(Glickman, 2009).

6.2.7 Osteitis condensante

Consiste en una lesion de tipo esclerético en el hueso
perirradicular que se forma como respuesta a un proceso
inflamatorio de baja intensidad. Rdiograficamente se presenta

como una zona radiopaca difusa (Glickman, 2009).

Si bien los quistes no estan dentro de ésta clasificacion es importante
recordar que son cavidades patologicas de contenido liquido o seroso,
gue presentan epitelio en su cara interior y tejido conectivo en su
exterior. Los quistes se forman como reaccion defensiva ante estimulos

poco intensos pero de caracter persistente(A., 2015).

6.4. SOBREOBTURACION

Cuando hablamos de sobreobturacion decimos que un diente tratado
endododnticamente presenta extrusion de material de obturacion fuera
de los limites aceptables del foramen apical (James L. Gutmann T. C.,

2007)
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El principal requisito de la obturacion es conseguir el sellado
tridimensional de los conductos radiculares, la sobreobturacion no
implica que necesariamente se consiguio éste sellado y como solo se
limita a la dimension vertical que consiguié el material de obturacion ,
no implica que necesariamente hubo un sellado adecuado del &pice
radicular sino que el material fue colocado fuera de la constriccion
apical y esta en contacto con los tejidos perirradiculares(James L.

Gutmann T. C., 2007)

Las causas principales para que ocurra una sobreobturacion son las
siguientes:
* Instrumentacion inadecuada que no proporcione una zona de
ajuste apical (James L. Gutmann T. C., 2007).
» Defectos ocasionados durante la preparaciéon o limpieza del
conducto como por ejemplo perforaciones(James L. Gutmann T.
C., 2007).
* Fuerza excesiva al compactar el material de obturacién (James
L. Gutmann T. C., 2007).
 La eleccion de un cono maestro mas delgado que el del
foramen apical (James L. Gutmann T. C., 2007).
* La penetracion del instrumento compactador mas all4 de los
limites apicales (James L. Gutmann T. C., 2007).
» Falta de control con radiografias periapicales o la combinacion

de las causas previas (James L. Gutmann T. C., 2007).
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El material de obturacién extruido genera respuesta de los tejidos
perirradiculares al reaccionar ante éste como un cuerpo extrafio y se
producen molestias posteriores al tratamiento principalmente ante la
masticacibn que con frecuencia desaparecen tras algunos dias.
(Mahmoud Torabinejad, Endodoncia, principios y practica (4ta edicién),

2010)

Generalmente, en la mayoria de casos los sintomas post tratamiento
endoddntico desaparecen y el paciente no presentara sintomatologia.
Sin embargo si se presentan hallazgos clinicos o radiograficos que
demuestren inflamacién perirradicular se puede realizar cirugia apical

(James L. Gutmann T. C., 2007).

Los fracasos relacionados a wuna obturacion deficiente estan
relacionados al ingreso de bacterias por medio de filtraciones que
comunican el medio bucal con el conducto tratado. La migracion
bacteriana hacia el é&pice dard como resultado la aparicion de
enfermedad periapical que puede manifestarse en un largo periodo de
tiempo después de realizado el tratamiento de endodoncia, es decir no

es de aparicion inmediata. (Walton, 2009)

El pronéstico del diente tratado, que presente extrusion de material
obturador, siempre va a estar intimamente relacionado a diversos
factores como la biocompatibilidad del mismo, la respuesta que generen

los tejidos periapicales hacia este y la cantidad que se encuentre fuera
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del apice radicular (Mahmoud Torabinejad, Endodoncia, principios y

practica (4ta edicion), 2010).

6.5. RETRATAMIENTO

Cuando las lesiones perirradiculares persisten después de realizado el
tratamiento de endodoncia no han desaparecido significa que existen
microorganismos que siguen presentes dentro del sistema de conductos
incluso después de realizada la preparacion y limpieza durante el
tratamiento convencional, o bien que han ingresado nuevas bacterias
por medio de filtraciones coronarias en etapas posteriores, para tratar
éstos casos es necesario volver a realizar el tratamiento, es decir se

realiza un retratamiento endodontico(Gunnar Bergenholtz, 2011).

La realizacion de un retratamiento no difiere de un tratamiento de
endodoncia primario, el objetivo es el mismo: eliminar los agentes
microbianos que se encuentran en el conducto radicular mediante
limpieza quimica, mecanica y posterior sellado tridimensional y

hermético del conducto (Gunnar Bergenholtz, 2011).

6.6. INDICACIONES

Se han realizado diversos estudios clinicos para comparar los
abordajes quirdrgicos y no quirdrgicos del retratamiento endoddntico
pero no se han hallado diferencias sistémicas importantes entre ambos.

19



La realizacién del retratamiento debe estar basado en factores propios
de cada caso como presencia 0 no de sintomatologia clinica, presencia
de lesiones, calidad de sellado y en la evaluacién de dificultad y

complicacion (Gunnar Bergenholtz, 2011).

La indicacion mas comun para realizar un retratamiento es la
clasificada como “fracaso” es decir que no existe un sellado apropiado
del sistema de conductos. Mientras sea posible, se debe optar primero
siempre por el retratamiento no quirdrgico; si no es posible resolver los
problemas mediante el retratamiento convencional se debe recurrir a la

cirugia apical como segunda eleccion (Gunnar Bergenholtz, 2011).

El retratamiento también esta indicado por motivos preventivas antes
de la realizaciébn de nuevas coronas o pernos, ya que al retirarse los
elementos mencionados, el diente queda expuesto a microorganismos
presentes en la cavidad oral y si existe una obturacion deficiente ésta
va a permitir el ingreso de dichos microorganismos y la integridad del
tratamiento endododntico se va a ver comprometido(Gunnar

Bergenholtz, 2011).

6.7. TECNICAS DE RETRATAMIENTO

El material méas utilizado para la obturacién de conductos radiculares es
la gutapercha y es fundamental retirarla al para realizar el

retratamiento (Walton, 2009).
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Se pueden aplicar diferentes técnicas para su remocién como mediante
el uso de limas manuales y rotatorias, ultrasonido, calor o disolventes

(Walton, 2009).

6.7.1. Limas manuales

Utilizadas cuando el conducto no esta bien sellado y se puede crear
espacio entre la gutapercha y la pared del conducto. La técnica consiste
en usar una lima tipo Hedstrom o un ensanchador manual, se hace girar
al instrumento en direccion de las agujas del reloj para enganchar la
gutapercha y tirar en sentido coronal, de ésta manera el material deberia
salir completo. Se procede a reinstrumentar el conducto con la técnica
corono apical para evitar empujar los residuos fuera del foramen apical

(Walton, 2009).

6.7.2. Calor

Se utiliza cuando la gutapercha estda muy adherida a las paredes del
conducto. Se lo realiza con un atacador manual el cual se calienta con
una lamapara de alcohol y se introduce en la gutapercha, de ésta
manera cuando el instrumento se enfria, se lo retira y con él logramos

retirar el material del conducto (Walton, 2009).

6.7.3. Ultrasonido

La energia sonica reblandece la gutapercha pero su extraccion presenta
problemas. Es mas eficiente si se realiza junto con limas manuales
(Walton, 2009).
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5.7.4. Limas rotatorias

Se refiere al uso de las limas Gates Glidden. Estas limas se abren paso
a través de la gutapercha y la eliminan en direccidon coronal, es un
meétodo eficaz y rapido pero se limita a los conductos rectos, de igual
manera se puede combinar ésta técnica con limas manuales(Walton,

2009).

6.7.5 Disolventes

Utilizados para reblandecer la gutapercha y facilitar su remocion. El
disolvente mas eficaz es el cloroformo pero debido a su elevada
toxicidad y efecto carcindgeno se evita su uso. Otras alternativas son
halotano que es mas lento que el cloroformo, el metilcloroformo que es
menos toxico y no es cancerigeno, el xileno y el eucaliptol(Walton,

2009).

6.7. CIRUGIA APICAL

La cirugia apical procura resolver los problemas suscitados durante
el tratamiento de endodoncia o, del mismo modo que no pueden
solucionados por éste. La cirugia esta indicada en casos en los que
hay instrumentos fracturados dentro del conducto y no pueden ser
facilmente removidos de manera convencional, de igual manera

perforaciones y extrusion de material que pueden ser causantes de
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irritacion al peridpice como es el caso de los materiales de obturacion

(Goldberg, 2012).

Las indicaciones para la realizacion de cirugia apical fueron
modificadas en 2006 por la Sociedad Europea de Endodoncia (ESE)

y se encuentran las siguientes:(Arx, 2010)

» Hallazgos radiograficos de periodontitis apical y/o sintomas
asociados a la obstruccion de un conducto (en caso de que el
material no pueda ser removido o tenga probabilidad elevada
de dafo)(Arx, 2010).

 Extravasacion de material con hallazgos clinicos o
radiograficos de periodontitis apical con sintomas de duracion
continua. (Arx, 2010).

* Cuando el retratamiento no esta indicado(Arx, 2010).

» Perforaciones de la raiz o del piso de la camara pulpar que

hacen imposible el abordaje cameral(Arx, 2010).

6.7.1 SECUENCIA OPERATORIA

[EEN

. Anestesia(M, 2005).

2. Incision(M, 2005).

3. Divulsion o levantamiento de colgajo(M, 2005).
4. Osteotomia, desgaste de hueso(M, 2005).

5. Curetaje(M, 2005).
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6. Corte del &pice radicular (M, 2005).
7. Plastia apical (M, 2005).
8. Sellado retrogrado (con MTA) (M, 2005)

9. Regeneracion 6sea guiada (M, 2005)

6.7.1.1 ANESTESIA

La anestesia busca el bloqueo temporal nervioso para minimizar
la incomodidad al paciente y lograr un mejor control del

profesional sobre el tratamiento(Goldberg, 2012).

En caso de los dientes del maxilar superior lo mas comun es
utilizar la técnica local infiltrativasubperiosticasobre el apice de
los dientes sobre que se realizara el corte o incision, y en el caso
de los dientes inferiores se utilizara la técnica de bloqueo regional

como se aprecia en la (Figura 1) y (Figura 2) (Goldberg, 2012).
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2Figura 1. Técnica

anestésica local 1Figura 2. Técnica
infiltrativa para anestésica de
dientes superiores . bloqueo regional

Fuente y elaborador: (Goldberg, 2012).

La técnica anestésica dependerd del diente que se va a tratar, si
es superior anterior se puede aplicar la técnica infiltrativa local o
se puede anestesiar directamente el nervio nasopalatino, para las
piezas superiores posteriores las técnicas varian entre los nervios
alveolares posteriores, palatino anterior o infiltrativa local y cuando
se trata de dientes inferiores se aplica la anestesia para el nervio
mentoniano, y la troncular para anestesiar el nervio dentario,

lingual y bucal largo.(Goldberg, 2012).
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6.7.1.2 INCISIONES

Es el primer paso para realizar el acto quirirgico en y mediante él
comienza la apertura del campo quirdrgico delimitado por la
incisién vertical y horizontal, (aunque tenemos muchos tipos de
incisiones que dependeran de variaciones anatomicas de cada

paciente y cada procedimiento) (Goldberg, 2012).

La incisién horizontal es aquella que va a dar la extensién del

colgajo y la vertical su liberacion como se observa en la (Figura 3)

(Goldberg, 2012).

3Figura 3. Detalles de los trazados de las incision  es (a) Forma y posicién
de las incisiones horizontales, (b) Forma y posicio n de las incisiones
verticales.

Fuente y elaborador: (Goldberg, 2012).

De preferencia se debe realizar la incision horizontal a la altura de

la encia insertada ya que por lo general presenta rica
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vascularizacion y por lo tanto se obtendra una mejor cicatrizaciéon
ademas de ofrecer menor riesgo de recesion gingival(Goldberg,

2012).

6.7.1.3 DIVULSION

Se refiere a la separacion de la mucosa del hueso para lograr un
mejor acceso quirdrgico y se puede hacer mediante un colgajo

total o parcial también llamado dividido(Goldberg, 2012).

El colgajo total(muco-periéstico) se refiere al levantamiento
conjunto de la mucosa y el periostiopara dejar expuesto el hueso

alveolar (Goldberg, 2012).

El colgajo de espesor parcial (dividido) deja la capa de periostio
adherido al hueso. Se lo utiliza en procedimientos como

gingivectomias.(Goldberg, 2012).

6.7.1.4 OSTECTOMIA

La ostectomia es parte importante de la cirugia apical, ya que
mediante esta se corta tejido 6seo para tener mejor visibilidad y
acceso al area de la lesion, asimismo permite tener mejor control
del entorno quirdrgico al mejorar el campo de vision operatorio

(Figura4)(Goldberg, 2012).
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4Figura 4. Ostectomia con fresa redonda.

Fuente y elaborador: (Goldberg, 2012)

Durante la osteotomia, se debe irrigar constantemente la zona
gue de interés (la que se esta operando) con suero fisioldgico
para remover los fragmentos 6seos que se desprenden durante el
procedimiento y se evitara el sobrecalentamiento del hueso y su
necrosis. Una osteotomia se considera correcta cuando permite
visualizar el lugar donde se realizara el procedimiento quirargico

(Figura 5) (Goldberg, 2012).
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5Figura 5. Visualizacion de la porcion apical media  nte osteotomia.

Fuente y elaborador: (Goldberg, 2012)

Se debe procurar que la osteotomia sea lo mas pequefa posible
pero que de igual manera permita una correcta visualizaciéon de la
zona quirargica en base a lo que se considere necesario (Martha

Lucia Marin B., 2000).

6.8.1.5 CURETAJE

El curetaje es la remocion, por medio de raspado, del la lesion
perirradicular. Estd4 indicado para la eliminacion de aquellas
lesiones que no han cedido por medio del retratamiento
endodontico o para remover elementos del periapice que impiden
su reparacion. El conducto debe contar con una adecuada

obturacion previo a la cirugia puesto que de lo contrario no se
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conseguira el objetivo de devolver salud a los tejidos

perirradiculares (Figura 6)(Goldberg, 2012).

6Figura 6 Curetaje

Fuente y elaborador: Maria Gabriela Reyes

6.7.1.6 CORTE DEL APICE RADICULAR: APICECTOMIA

La apicectomiaes el corte del apice radicular y su remocién, tiene
el objetivo de resolver lesiones de evoluciébn cronica,

complicaciones e infecciones presentes (Nageswar, 2011).

El corte de apice radicular tiene como fundamento la eliminacion
de tejido inflamatorio apical y los microorganismos presentes en el

mismo (Rodriguez PA, 2012).

La extensién del corte debe ser perpendicular al eje mayor de la

raiz, tratando de hacer el bisel del corte lo méas cercano a los 0°
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ya que asi se conserva una mejor estructura radicular. Se realiza
el corte apical con movimientos de vestibular a palatino y de distal
hacia mesial, siempre irrigando con suero fisiolégico (Goldberg,

2012)

La secuencia de la apicectomia se muestra en la (Figura 7)

(Goldberg, 2012).

7Figura 7. Secuencia de apicectomia.

Fuente y elaborador: (Goldberg, 2012)

6.8.1.7 APICOPLASTIA

Un vez realizado el corte, se realiza la condensacion del conducto
con la ayuda de un instrumento caliente, el mismo que debe

ingresar hasta 1mm dentro del nivel del corte apical ya
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mencionado, de ésta manera se deja listo el lecho para la retro

obturacion (Goldberg, 2012)Como se muestra en la (Figura 8)

8Figura 8. Obturacion del conducto radicular

Fuente y Elaborador: (Kenneth M. Hargreaves, 2011).

Terminado el corte se debe alisar la superficie con limas apicales,
de esta manera se remueven las irregularidades causadas
durante el corte asi como también las presentes en la superficie
de la raiz. De éste modo se trata de devolver la anatomia original

a la raiz tratada (Figura 9) y (Figura 10) (Goldberg, 2012).
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9Figuras 9 y 10. Alisado de aristas

Fuente y elaborador: (Goldberg, 2012)

6.5 MTA

El MTA (tribxido mineral agregado) es un compuesto que esta formado por
particulas de o6xidos minerales que le confieren propiedades como buena
biocompatibilidad ademas de presentar un pH similar al del hidroxido de calcio
(MTA 12,5 e hidroxido de calcio 12,4 aproximadamente) el cual es usado como
medicacion intraconducto por sus capacidades antibacterianas. Ademas el
MTA posee la cualidad de tener un excelente sellado marginal debido a su
capacidad de adherirse a las paredes dentinarias y una de las mayores
ventajas es que debido a sus particulas hidrofilicas fragua en presencia de la
humedad (Gil, 2007).

Las aplicaciones del MTA incluyen: recubrimientos pulpares, perforaciones a
nivel de la raiz, apicoformacion, formacion de barrera y retroobturacion(Mifiana

Gbomez, 2002).
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Su uso como material para retroobturacion se debe a que produce muy poca
irritacion en los tejidos periapicales ademéas de proporcionar un sellado
hermético en el apice expuesto debido a la cirugia y en consecuencia no
permite el ingreso de microorganismos ya sea desde el conducto al periapice y
viceversa (Mifiana Gémez, 2002).

Las ventajas que muesta el MTA sobre el hidroxido de calcio son la formacion
de una barrera apical casi inmediatamente y consigue un sellado hermético,
mientras que la formacion de la barrera apical utilizando hidréxido de calcio
demora entre seis y veinticuatro meses (lo que demora a formacién de tejido
duro) y el sellado no es completamente hermético debido a su inestabilidad
estructural (Borao Fernandez, Bravo Marc, Moreno Morales, Arias Gonzalez, &

Garcia Barbero, 2003)

6.6REGENERACION OSEA GUIADA

La regeneracion 0sea se refiere a la recuperacion de tejido 6seo perdido
mediante la reconstitucién del mismo por medio de injertos(Thomas Von

Arx, 2011).

La funcién de los injertos 6éseos es mecdanica y biologica. La funcion
bioldgica hace referencia a la capacidad que tiene el hueso de crecer si
se le proporcionan las condiciones adecuadas, mediante osteo induccién
y osteo conduccién, mientras que la funcibn mecanica es atribuida a su
capacidad para brindar estabilidad temprana en un area con defectos

0seos (S, 2012)
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Los materiales usados para la regeneracion Osea deben ser
biocompatibles y asi encontramos materiales bioldgicos que son usados
como relleno para defectos 6seos y materiales sintéticos (o biolégicos)
de barrera que son usados para evitar la formacién de tejido fibroso por
invasion de otro tipo de células en el area y permiten asi la produccion

Uunicamente de células formadoras de hueso (S, 2012).

Como se menciona previamente, los injertos 6éseos tienen la funcion de
actuar como estructura de sostén y mejorar la formacion de hueso
mediante osteo induccidon y osteo conduccion (Kenneth M. Hargreaves,

2011).

Su propiedad osteo conductora se debe a que los injertos tienen la
capacidad de proporcionar un “andamio” que sirve como base para el
crecimiento de hueso nuevo hacia el interior del defecto 6seo. (Kenneth

M. Hargreaves, 2011).

La propiedad de osteo induccién se refiere a que tienen la capacidad de
estimular la diferenciacion de células éseas al igual que incrementar su
produccion, y de éste modo se acelera el proceso de curacion (Kenneth

M. Hargreaves, 2011).

6.9.TIPOS DE RELLENO Y/O INJERTOS OSEOS

Una cantidad adecuada de hueso, asi como su localizacion en la
Zzona quirargica tienen efecto sobre su pronostico (Kenneth M.

Hargreaves, 2011).
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Existen diferentes tipos de rellenos o injertos 6seos, como:

 Injerto autdlogo:

Se trata de un injerto de hueso proveniente del mismo paciente
cuyas células participaran en la produccion de nuevo tejido 6seo

en el area correspondiente a la cirugia (llsen, 2012)

* Injerto homdlogo

También denominado aloinjerto, es tejido 0seo que proviene de
un ser humano y transmitido a otro después de ser
procesado(llsen, 2012). Dentro de éstos encontramos el hueso
liofilizado que fue el que fue utilizado en éste caso en particular

(Ilsen, 2012)

6.6.1.1 HUESO LIOFILIZADO

Es hueso de origen humano el cual después de un proceso mediante el
cual se elimina cualquier vestigio de tejido blando es molido para obtener
fragmentos 6seos para ser utilizados como injertos en la regeneraciéon
Osea guiada. Todo el proceso se realiza en condiciones asépticas para
asegurar la eliminacién de cualquier tipo de agente patégeno(Figura 11)

(MIGUES DARIO, 2008).
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10 Figura 11. Hueso Liofilizado

Fuente y elaborador: Gabriela Reyes

Este tipo de hueso es capaz de formar tejido 6seo por medio de
mecanismos de osteo induccion y osteo conducciéon (MIGUES DARIO,

2008).
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7. MATERIALES Y METODOS

CASO CLINICO #1

HISTORIA CLINICA # 7689

Datos Generales:

* Nombres y Apellidos: N.N

« Edad: 68 afos

 Género: Masculino

e Ocupacién: Jubilado

11.

Fuente y elaborador: Gabriela Reyes
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Motivo de consulta: “Quiero hacerme una revision y hacerme un
puente”.

Enfermedad o problema actual:

Paciente de sexo masculino de 68 afios de edad presenta dientes #35 y
#37 tallados para protesis fija, refiere ligero dolor al comer del lado

izquierdo posterior. A la percusion siente ligero dolor.

Antecedentes personales y familiares:

*« AP: No refiere antecedentes

* AF: No refiere antecedentes

Signos vitales:

* Presion arterial: 130/82
* Frecuencia cardiaca7min: 70

 Temperatura: 37° C

Peso: 75kg

Examen fisico general:

» Sin patologia aparente

Examen del Sistema Estomatognatico:
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Labios: Sin patologia aparente

Mejillas: Sin patologia aparente

Maxilar superior: Sin patologia aparente
Maxilar inferior: Sin patologia aparente
Lengua: Sin patologia aparente
Paladar: Sin patologia aparente

Piso de boca: Sin patologia aparente
Carrillos: Sin patologia aparente

Oro faringe: Sin patologia aparente
A.T.M: Sin patologia aparente

Ganglios: Sin patologia aparente

Odontograma: (Anexo)

Dientes de caracteristicas normales, con acumulacion moderada de
biofilm, con restauraciones previas presentes.

Etapas en la Planificacion del Tratamiento

Resolucién de Urgencias

No requiere

Control de la Infeccién y reinfeccion
bucal

Profilaxis
Técnica de cepillado

Control del medio condicionante

Asesoramiento dietético, uso de
sustitutos

Refuerzo o modificacion de Huésped

No requiere
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ALTA BASICA

Control de las infecciones no resueltas
como urgencias

Tratamientos pulpares, periodontales
y quirdrgicos

Rehabilitacion

Restituciéon de la integridad de la
corona dentaria y de la oclusion.

ALTA INTEGRAL
Monitoreo

Control postoperatorio
Control trimestral

Plan de tratamiento:

» Profilaxis para control de biofilm.

* Retratamiento endodontico diente #3.5

* Rehabilitacion con puente fijo de tres piezas

Examen intraoral

e Mucosa de apariencia hormal.

* No hay signos de secreciones.

* Se observa la ausencia de los dientes 1.4, 1.5, 1.6, 1.7, 1.8, 2.6,2.7y 3.6

* Varias restauraciones oclusales

» Dientes 3.5y 3.7 tallados para protesis fija, ambos presentan respuesta

negativa a las pruebas de vitalidad pulpar.

Examen Radiografico

*« Se observa el resto radicular del diente 1.3
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Dientes 3.4 y 3.5 presentan tratamiento de endodoncia.

Diente 3.4 rehabilitado con perno.

Diente 3.5 presenta filtracion coronal y extravasacién del material
obturador.

Se observa una imagen radiollcida bien definida en el apice del diente

3.5

12 Radiografia Panoramica

Fuente y elaborador: Gabriela Reyes
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13 Radiografia periapical inicial

Fuente y elaborador : Gabriela Reyes

Se diagnostica necrosis pulpar en diente previamente tratado compatible
con infeccion perirradicular por ingreso de microorganismos y respuesta

inflamatoria al material extruido.

Examenes complementarios

» Tomografia( Por motivos econémicos el paciente no la realiza).
» Fotografia.

 Exadmenes de laboratorio. Resultados normales.
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NOMBRE ESTUDIO RESULTADO e ey oy
i g HEMATOLOGIA
CUADRO HEMATICO
RECUENTO DE BLANCOS 130
RECUENTO DE ROJOS 4.9
HEMOGLOBINA 15.4
HEMATOCRITO 45.2
MCcvV 91.8
MCH 31.2
MCHC 34.0
PLAQUETAS 209.9
LINFOCITOS % * 491
MONOCITOS % 8.6
NEUTROFILOS % * 404
EOSINOFILOS % 1.3
BASOFILOS % 0.7
LINFOCITOS 1.9
MONOCITOS 0.3
NEUTROFILOS R O
EOSINOFILOS 0.1
BASOFILOS 0.0
RDW-CV 12.4
MPV * 86
VSG (METODO AUTOMATIZADO) 2

HISTOGRAMA LEUCOCITOS

HISTOGRAMA GLOBULOS ROJOS

_UNIDADES

x 10°3/uL
x 1076/ulL
g/di
%
fL
Pg
g/dl
x 1073/uL
%

%

%

%

%

x 10A3/uL
x 10A3/uL
x 10°3/uL.
x 10A3/uL
x 10°3/uL
%
fL
mm 1 hora

R.REFERENCIA/P.C

45-10
4.7-61
135-18
42-52
79-101
26-35
31-37
150 - 450
20-45
0-10
45-70
0-7
0-1
13-35
03-0.9
21-6.1
0-05
0-0.2
11-16
9-13
0-20

HISTOGRAMA PLAQUETAS

N A

300 L

sy

14 Examenes complementarios

Fuente y elaborador: Gabriela Reyes

2 10 20
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7.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO
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7.2HISTORIA CLINICA DE ENDODONCIA

15 Historia clinica de endodoncia

Fuente y elaborador: Gabriela Reyes

La literatura revisada explica que la causa principal de que persista le

lesion en éstos casos se debe a la respuesta de las células del huésped

ante agentes extrafnos.
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Se elabora el plan de tratamiento y se disponen las sesiones:

Sesion 1

Fecha: 09/03/15

Diagnastico
Diente previamente
tratado
Necrosis pulpar

K04.1

Procedimientos
Retratamiento
Apertura cameral
Retiro de material

obturador (gutapercha)

Sesioén 2 Diente previamente Conductometria
Fecha: 13/03/15 tratado Instrumentacion
Necrosis pulpar Medicacion
K04.1 intraconducto
Sesion 3 Diente previamente Obturacién
Fecha: 20/03/15 tratado
Necrosis pulpar
K 04.1
Sesion 4 Diente previamente Cirugia

Fecha: 20/04/15

tratado
Necrosis pulpar

K04.1

paraendodontica

Sesion 5

Edéntulo

Elaboracion de puente




Fecha: 24/05/15 K 06 provisional

Sesion 6 Edéntulo Tallado de pilares
Fecha: 4/05/15 K 06

Sesion 7 Edéntulo Impresiones funcionales
Fecha: 11/5/15 K 06

Sesion 8 Edéntulo Registro de mordida
Fecha: 25/5/15 K 06

Sesion 8 Edéntulo KO6 Toma de registro de
Fecha:28/5/15 K 06 color y mordida
Sesion 9 Edéntulo Prueba en bizcocho
Fecha: 1/6/15 K 06
Sesion 10 Edéntulo Cementacion definitiva
Fecha: 8/6/15 K 06 de puente fijo
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Se realiza primero el retratamiento del diente #3.5 para llevar a cabo la

limpieza del conducto respectivo bajo aislamiento absoluto en dos sesiones.
Primera cita:

Se realiza la apertura coronaria con una fresa redonda estéril, utilizando fresas
tipo Gates-Glidden se retira la porcion coronal de la gutapercha y a
continuacioén se procede a eliminar la gutapercha con limas tipo Hedstroem en

direccién apical.

—
=

PP P PP,
PP PP AP,

AR
PP PP PP,

16 Instrumenta |

Fuente y elaborador: Gabriela Reyes
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Una vez removida la gutapercha del conducto se continda con la
reinstrumentacion del mismo utilizando la misma técnica corono-apical con
limas tipo K para volver a conformar las paredes del conducto, alisarlas y
formar el tope apical para lograr un correcto sellado, se alcanza la longitud de
trabajo en 18.5 mm . Se utiliza irrigacién continua y alternada entre suero e

hipoclorito de sodio AL 2.5% para asegurar la remocion de bacterias.

13 Radiografia y retiro de gutapercha

Fuente y elaborador: Gabriela Reyes

Se protege la cavidad con una restauracion provisional con oxido de zinc ya
que tiene menos probabilidad de producir filtraciones y se usa hidroxido de
calcio con suero fisiolégico como medicacion intraconducto para ayudar en el

proceso de eliminacién de bacterias. Se cita al paciente para dentro de 7 dias.
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17 Hidréxido de calcio como medicacién intraconduct 0

Fuente y elaborador: Gabriela Reyes

Segunda cita: (7 dias después)

Se retoma la instrumentacion, el lavado y determinacién de longitud de trabajo,
para la obturacion del conducto, se realiza la prueba del cono maestro que
debera ser capaz de llegar a la longitud correcta de trabajo, en éste caso de
18.5 mm , y una vez comprobado que tiene la medida correcta se continda con
la colocacién de conos accesorios y su condensacion hasta llenar el espacio

del conducto adecuadamente, se comprueba con una radiografia.

18 Radiografia de conometria y prueba de penacho

Fuente y elaborador: Gabriela Reyes
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Finalmente realizamos el corte de los conos de gutapercha con un instrumento

caliente para eliminar el exceso de los conos y realizar la condensacion vertical

de la gutapercha.

Se coloca iondbmero de vidrio para evitar la contaminacion del conducto

obturado hasta empezar la rehabilitacion final de la pieza.

19 Restauracion con iondmero de vidrio

Fuente y elaborador: Gabriela Reyes

Una vez que la obturacién fue realizada se procede a realizar la cirugia apical:
Se infiltr6 el area con lidocaina mas epinefrina, con una hoja de bisturi se
realizd la incisién y se levantd el colgajo submarginal para dejar expuesta el

area de la lesion.
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20 Anestesia, incision y levantamiento de colgajo

Fuente y elaborador: Gabriela Reyes

Con ayuda una lima previamente calibrada con la longitud de trabajose
establece la localizacion del apice radicular y con una fresa redonda para cortar
hueso para pieza de mano de baja velocidad se realiz6 osteotomia para
visualizar la zona de la lesién, siempre irrigando con suero fisiolégico para

evitar necrosis del hueso.
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210steotomia

Fuente y elaborador: Gabriela Reyes

La remocién de la lesion se realiza con una cureta y se corta el material

extruido con ayuda de un instrumento caliente y a continuacién se condensa la
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obturacién en direccion coronaria de manera que quede 1mm mas alla del

foramen apical.

22Curetaje

Fuente y elaborador: Gabriela Reyes

A continuacion se realiza la apicectomia y plastia apical con una fresa tipo
tronco conica para pieza de mano recta a baja velocidad procurando hacer el
corte perpendicular al eje mayor de la raiz con irrigacion constante utilizando
suero fisioldgico, después se alisa la superficie del corte para eliminar aristas y

devolverle a la raiz su forma original.

Se colocdé MTA que actiia como una barrera aislante en el diente tratado y que
por sus particulas hidrofilicas fraguan en presencia de la humedad para sellar
el apice, y se rellend la cavidad 6sea con hueso liofilizado tipo bonefill de

particula madia (0.5) para estimular la osteo induccién y osteo conduccioén; se
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reposiciond el colgajo y se colocaron puntos de sutura, finalmente se tomé una

radiografia para verificar el trabajo realizado.

23Injerto de hueso

Fuente y elaborador: Gabriela Reyes
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Se realiza la sutura.

24Sutura

Fuente y elaborador: Gabriela Reyes

Se recet6 al paciente, tabletas de Ibuprofeno de 600mg, tomar una tableta cada
8 horas durante 3 dias para manejar el dolor post operatorio y el antibiético de
eleccién fueron capsulas de amoxicilina de 1gr, tomar una capsula cada 8
horas durante siete dias para evitar riesgo de infeccién después de realizada la

cirugia.
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8. COMPARACION DE RESULTADOS A CORTO PLAZO

El control a los 3 meses fue satisfactorio, se puede observar que el proceso de
osteo integracion a iniciado, el ligamento periodontal se encuentra normal y el

diente 3.5 rehabilitado de manera definitiva.

Radiografia inicial durante la
conductometria del diente 3.5

14Radiografia Inicial

Radiografia de control a los tres
meses de realizada la cirugia.

15Radiografia de control
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9. DISCUSION

Durante el tratamiento de endodoncia pueden ocurrir accidentes que
comprometeran el prondéstico general del procedimiento. En el estudio de
Toronto “TreatmentOutcome in Endodontics (Phase |, Il, 1ll) ” se menciona
gue la sobre instrumentacion del conducto y la subsecuente transportacion
de microorganismos aportan mas a desarrollar patologia periapical que la
sobreobturacién en si misma pero sin embargo el prondstico de las piezas
tratadas es mejor cuando el sellado se hace de 0 a 2mm mas corto de la
terminacion  radiografica  radicular mientas que terminaciones

sobreextendidas o mas cortas fueron determinadas como “inadecuadas”.

El retratamiento endodontico nos ayuda a generar un ambiente adecuado
de reparacion tisular del periapice, en muchos casos hay evidencia de que
las lesiones apicales tienden a disminuir o incluso desaparecer después de

una correcta reistrumentacion, limpieza y obturacion.

La mayoria de los autores coinciden en que la primera opcion de
tratamiento frente a una lesién apical es el retratamiento de conductos
radiculares, sin embargo la cirugia apical esta considerada como apropiada
siempre y cuando el paciente presente signos y sintomas de inflamacién

perirradicular.

Los estudios clinicos demuestran que no hay diferencia entre el abordaje
quirdrgico y no quirdrgico pero la seleccion de procedimientos debe ser de
acuerdo a los factores especificos de cada caso.
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La regeneracion O6sea guiada es importante al momento de lograr
cicatrizacion ésea y los estudios han demostrado que se incrementa la

velocidad de reparacion del defecto 6seo.

Segun el estudio realizado en 1977 por Sjogren, Hagglund, Sundqvist y

Wing en que se evaluaron 770 pacientes después de la realizacion del

tratamiento endodontico, se observd que la tasa de éxito en pacientes que
recibieron retratamiento por obturaciones deficientes fue del 62%, y el
mejor prondstico lo tuvieron los dientes con una obturacion a 0.2mm del

apice con el 94%.

10. CONSIDERACIONES

Es importante destacar que el éxito de la cirugia radicular esta
fundamentada en la eliminaciébn de microorganismos presentes en los
conductos radiculares a la que se accedera durante el retratamiento (o
tratamiento inicial de los conductos) y si esto no es posible la cicatrizacion

no tendra lugar.

El diagnéstico correcto de factores favorables y desfavorables permite la
selecciéon correcta del tratamiento de cada caso, de lo que dependera su

{éxito a corto y largo plazo independientemente.
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Las indicaciones de la cirugia apical nos permiten una opcion de tratamiento
para conservar el diente natural antes que recurrir a la extracciéon, sin
embargo el éxito de la misma dependera de factores asociados al paciente,
a la técnica y al conocimiento adquirido.La utilizacion de materiales como

membranas reabsorbibles e injertos 6seos ayudan a la reparacién ésea.

11. CUIDADOS

Procurar un sellado coronal adecuado para evitar la reinfeccion del
conducto mediante filtraciones e ingreso de bacterias huevamente hacia el

apice radicular.

Los cuidados post operatorios deben ser similares a los de cualquier otra
intervencién quirargica, con analgésicos y antibidticos para evitar riesgo de

infeccién y molestia post operatoria.

12. RECOMENDACIONES

Se recomienda al paciente continuar con la rehabilitacion de la zona,
para lograr el sellado final proporcionado por la restauracion (protesis

fija) y evaluaciones a los 6 meses y al afio.
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13.CONCLUSIONES

* Se logro devolver funcionalidad masticatoria al paciente.

* Se logro la remocion de la lesion del apice.

» Gracias a la regeneracién 6sea guidada se inicio el proceso de
osteo integraciony de ésta manera se acelerd el proceso de
cicatrizacion de la zona.

* Se logro la rehabilitacion del diente 3.5y 3.7 con protesis fija.
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14. ANEXOS

14.1 HISTORIA CLINICA

16Historia clinica
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14.2 ODONTOGRAMA

170dontograma
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14.3 CONSENTIMIENTO INFORMADO

18Consentimiento informado
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