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RESUMEN

Las complicaciones en endodoncia pueden ocurrir durante y después del tratamiento de conductos,
pueden ser ocasionadas debido a factores no controlados por el operador. El propésito de este
articulo es presentar la resolucién de un caso clinico desde un enfoque quirdrgico debido a la
persistencia de la periodontitis apical crénica. Caso clinico: Paciente masculino de 32 afios de edad;
que es remitido al posgrado de endodoncia de la DEPel de la UNAM, para valorar un tratamiento de
conductos en el drgano dentario “22”, con 5 meses de evolucién, el paciente refiere dolor a la
palpacién y a la masticacion; radiograficamente se observa un tratamiento de conductos deficiente
y una sobre extensién del material de obturacién, se procede a realizar una reintervencion
convencional del tratamiento de conductos a los 3 meses de control; no existe una evolucion
satisfactoria, ya que el paciente refiere sintomatologia, por lo que se procede a realizar un tratamiento
quirargico, que consiste en la enucleacion del material extruido, la apicectomia y la obturacion
retrograda con MTA, a los 6 meses de control post-operatorio el paciente no refiere ninguna
sintomatologia. Conclusiones; En casos de Periodontitis apical crénica persistente, se debe
considerar la necesidad de eliminar los factores extrarradiculares como la gutapercha. mediante la
cirugia periapical, con el fin de mejorar el prondstico a largo plazo del diente afectado
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INTRODUCCION

El éxito del tratamiento de endodoncia depende del desbridamiento completo, control de la infeccién
y la obturacion hermética del sistema de conductos radiculares (1) con un material de obturacién
inerte, biocompatible y dimensionalmente estable. Una preparacién y obturacién ideal debe limitarse
al conducto radicular y terminar 1 o 2 mm antes del apice radiografico, sin extenderse a los tejidos
periapicales y otras estructuras vecinas (1).

La sobreobturacion de los conductos radiculares es una complicacion frecuente de la terapia
endodoncica y en general es el resultado de una sobreinstrumentacion del conducto radicular. En
los casos donde el material de obturacién y los instrumentos separados son extruidos al area
periapical, estos pueden actuar como un cuerpo extrafio y causar una irritacion mecanica o quimica,
dafiando estructuras importantes como nervios, vasos sanguineos o senos paranasales (6.7.8.9).

El material de obturacion utilizado con mayor frecuencia es la gutapercha, su presencia en el tejido
periapical, acta como un cuerpo extrafio causando una respuesta de irritacion al tejido conectivo
(7), activando el sistema inmune el cual va a encapsular y fragmentar a la gutapercha en particulas
finas, las cuales podran ser fagocitadas facilmente por los macroéfagos (8).

La naturaleza y el grado de reaccién de los tejidos estan relacionados con el tipo y la cantidad del
material de obturacidn, la ubicacion del material extruido y el estado de los tejidos periodontales. Si
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la cantidad de material extruido en los tejidos periapicales es demasiado, el resultado puede ser una
infeccion o irritacién local (1) causando reacciones inflamatorias que van de leves a severos y
sintomas clinicos como dolor o parestesia (6, 7, 8, 9).

El proposito de este articulo es presentar un caso clinico de un diente con una complicacion
iatrogénica por extrusion de gutapercha durante el tratamiento de conductos y su posterior resolucién
con un procedimiento quirdrgico.

PERIODONTITIS APICAL CRONICA

La periodontitis apical es una secuela de la infeccibn endodoéncica, que se manifiesta como la
respuesta de defensa del huésped al desafio microbiano que emana del sistema de conductos
radiculares. Es un encuentro dindmico entre los factores microbianos y las defensas del huésped en
la interface entre pulpa radicular infectada y ligamento periodontal sano, que da como resultado la
presencia de inflamacion local, resorcién de tejidos duros, causando la destruccion de los tejidos
periapicales y la formacion de periodontitis apical, cominmente conocida como lesién periapical (21).

El Sistema de conductos radiculares ofrece un habitat selectivo para el establecimiento y
supervivencia de bacterias predominantemente anaerobias, las cuales se encuentran organizadas
en una comunidad polimicrobiana, llamada biopelicula que resulta de una adaptacién de las
bacterias al medio ambiente del conducto radicular (2.3).

La biopelicula se define como una comunidad bacteriana inmersa en un medio liquido, caracterizada
por bacterias que se hallan unidas a un substrato o superficie, unas a otras y se encuentran
embebidas en una matriz extracelular o glicocalix producida por ellas mismas y que muestran un
fenotipo alterado en cuanto al grado de multiplicacién celular o la expresion de sus genes (2).

Las bacterias y sus toxinas presentes en el conducto radicular se pueden desplazar hasta lograr
llegar el ligamento periodontal, generando una respuesta de defensas en el huésped que consisten
en la activacion de varias células mensajeras, anticuerpos y moléculas efectoras. Esta interaccién
dinamica provoca la destruccion gradual del tejido periapical, lo que resulta en la formaciéon de
diversas categorias de periodontitis apical (21).

A pesar del formidable sistema de defensa, el cuerpo es incapaz de destruir a los microorganismos
que se encuentran atrincherados en forma de biopelicula en la entrada del conducto radicular
necrotico y fuera del alcance del sistema de defensa del huésped. (2)

El tratamiento de la periodontitis apical, como una enfermedad causada por la infeccion del sistema
de conductos radiculares, consiste en la eliminacién de los microorganismos o bien reducir al maximo
la carga microbiana y al mismo tiempo prevenir la reinfeccion a través de una obturacion correcta del
conducto radicular (21).

El tratamiento endodéncico tiene un alto grado de éxito, sin embargo pueden ocurrir fracasos de
caracter técnico, durante el procedimiento en los cuales no es posible alcanzar un nivel satisfactorio
para el control y eliminacion de la carga bacteriana, persistiendo asi la infeccion dentro del sistema
de conductos radiculares (3)

También hay diversos factores, algunos ubicados dentro del tejido periapical inflamado que puede
interferir con la reparacién de la lesion después del tratamiento y provocar una persistencia de la
periodontitis apical crénica (3,21).

CAUSAS DE LA PERSISTENCIA DE LA PERIODONTITIS APICAL CRONICA.



La periodontitis apical crénica persistente post-tratamiento de conductos radiculares, representa una
situacién mas compleja a nivel etioldgico y terapéutico, en comparacién con la periodontitis apical
primaria que afectan a dientes sin tratamiento endodoncico.

Entre los problemas que provocan la persistencia de la periodontitis apical crénica, esta el control
aséptico inadecuado, es decir; cuando el tratamiento de conductos no ha alcanzado un nivel
satisfactorio para el control y eliminacién de la infeccién. También por un procedimiento inadecuado,
por ejemplo un disefio de la cavidad de acceso e instrumentacién inadecuada, conductos radiculares
no encontrados, filtracién de las restauraciones temporales o permanentes (3).

Pero incluso cuando se siguen los procedimientos mas estrictos la periodontitis apical cronica puede
persistir en forma de lesiones radiollcidas asintomaticas debido a la complejidad que presenta el
sistema de conductos radiculares y la presencia de ramificaciones o conductos accesorios donde
puede persistir la infeccion endodoéncica. Ademas de que hay factores extrarradiculares ubicados
dentro del tejido periapical inflamado que pueden interferir con la cicatrizacion post-tratamiento
(3,21).

Las causas de la periodontitis apical crénica persistente post-tratamiento endodéncico no han sido
bien definidas; Durante la década de 1990, una serie de investigaciones han demostrado que existen
seis factores bioldgicos que interfieren en la cicatrizacion y conducen a la persistencia de las lesiones
radiollcidas, estos factores son:

1.- Infeccidn intrarradicular persistente del S.C.R.

2.- Infeccion extrarradicular  generalmente por actinomices.
3.- Reaccién a cuerpo extrafo.

4.- Presencia de cristales de colesterol.

5.- Lesion quistica verdadera

Las opciones del tratamiento etioldgico de la periodontitis apical crénica persistente son mas amplias
que la de los dientes sin tratamiento endoddncico. Ademas, el proceso de la toma de decisiones con
respecto al manejo de la periodontitis apical crénica persistente es mas compleja y menos similar
entre los odontélogos (4).

REACCION A CUERPO EXTRANO

Los materiales extrafios extruidos a los tejidos periapicales durante y después del tratamiento
endoddncico pueden provocar la persistencia de la periodontitis apical crénica post-tratamiento.
Todos los materiales utilizados durante el tratamiento de conductos asi como ciertas particulas de
alimentos pueden ser desplazados al periapice e inducir una reaccién de cuerpo extrafio en forma
de lesion radiollcida y permanecer sintomaticos durante varios afios (17).

El material de obturacién utilizado con mayor frecuencia es la gutapercha, es un material
biocompatible y bien tolerado por los tejidos humanos, pero al ser extruido al tejido periapical actla
como un cuerpo extrafio, causando una respuesta de irritacion al tejido conectivo, retrasando la
cicatrizacion de las lesiones periapicales (7).

Las particulas grandes de gutapercha extruidas van activar el sistema de defensa del huésped el
cual se va a encargar de encapsular a la gutapercha a través de fibras de colageno. Las particulas
pequefias de gutapercha extruidas inducen una respuesta intensa y localizada caracterizada por la
presencia de macréfagos y células gigantes (8); la presencia de macréfagos alrededor de las
particulas finas de gutapercha va a interferir en la reparacion de la periodontitis apical crénica (8)



Los conos de gutapercha contaminados con materiales irritantes, pueden inducir una reaccion tisular
en el periapice. En una investigacion sobre nueve casos de periodontitis apical cronica sintomatica,
cuyas lesiones se eliminaron con cirugia periapical en bloque y después se analizaron con
microscopio electronico de barrido, reveld la presencia de biopelicula alrededor de la gutapercha
contaminada (17).

Otros materiales vegetales

Las puntas de papel y de algodén compuestas de celulosa que son extruidas a los tejidos
periapicales no pueden ser degradadas por las células de defensa del cuerpo humano. Por lo que
permanecen en los tejidos periapicales durante largos periodos de tiempo e inducen una reaccion a
cuerpo extrafo alrededor de ellos; ya que permiten que la biopelicula crezca a su alrededor. Incluso
esto llega a intensificar a la periodontitis apical y conducen al fracaso del tratamiento (18).

CIRUGIA ENDODONCICA

La cirugia periapical se define como el procedimiento quirdrgico para la eliminacion de una lesién
periapical; tiene como objetivo eliminar el foco infeccioso o quiste con la preservacion del diente
causal.

Las indicaciones mas comunes para realizar una cirugia periapical son; casos de infeccion
persistente, errores iatrogénicos (sobre obturacién), anatomia compleja radicular y factores
protésicos que compliquen o dificulten la reintervenciéon endodéncica.

Es de suma importancia realiza una valoracion minuciosa del diente afectado antes de realizar la
cirugia, para esto debemos realizar una historia médica completa del paciente, teniendo en cuenta
los factores que contribuyen en la hemostasia y la cicatrizacion, un examen clinico y radiogréfico con
el fin de valorar las condiciones de los tejidos periodontales.

El procedimiento se divide en 3 fases quirdrgicas;

- Fase 1: Anestesia local, disefio del colgajo, incisién y levantamiento del colgajo.
- Fase 2: Osteotomia, curetaje, control de la cripta 6sea, manejo del apice radicular

- Fase 3: Radiografia, confrontacion del colgajo, compresién y sutura, e instrucciones
postoperatorias.

Disefio del colgajo; los colgajos submarginales o de preservacion papilar; permite mantener el nivel
del margen gingival en las zonas estéticas, disminuyendo las posibilidades de recesién gingival
ademas de evitar la pérdida de altura de las crestas 6seas, al ho estar expuestas durante la terapia
quirurgica, se debe disponer de anchura suficiente de encia adherida para cubrir la zona quirargica,
ademas se deben realizar dos incisiones verticales, las cuales no deben extenderse mas alla del
surco gingival (19).

De esta forma se consigue un colgajo con un borde horizontal de tejido queratinizado mas resistente
a las suturas que el tejido mucoso. Esta técnica es bastante (til cuando los tejidos blandos o el
aspecto estético pueden condicionar el tratamiento (20).

Cuando se realiza un colgajo de base papilar es muy importante manipular con mucho cuidado los
tejidos blandos para poder conseguir una curacion mas rapida de primera intencion (19).



CASO CLINICO

Paciente masculino de 32 afios de edad, remitido de un consultorio dental privado al Departamento
de Endodoncia de la Divisién de Estudios de Posgrado e Investigacion de la Facultad de Odontologia
de la UNAM, para realizar la valoracion de un tratamiento de conductos en el 6rgano dentario “22”,
el cual tiene 5 meses de evolucion, en la historia clinica dental; el paciente nos refiere dolor a la
palpacién en la regién periapical y a la masticacién en el diente afectado, el paciente refiere que su
dentista particular le comento que los sintomas iban a desaparecer con el tiempo. Sin embargo, 5
meses después del procedimiento no hubo signos de recuperacion.

Al realizar el examen radiogréfico, se observa un tratamiento de conductos deficiente y una sobre
extension del material de obturacién en la regién peripical del diente 22, asi como una zona
radioltcida compatible con una lesién peripical, la cual rodea el material de obturacion (fig. 4).

Fig. 4.-Radiografia inicial; Se observa un
tratamienfo de conductos deficiente y una
sobre extension del material de obturacion.

Al paciente se le solicita una Tomografia Computarizada Cone Bean (CBCT) con el fin de ampliar su
examen radiografico.

Tras informar al paciente sobre la extrusion de material y la posible reaccion a cuerpo extrafio
causante de la sintomatologia, se decide realizar una reintervencion convencional del tratamiento de
conductos. Con el fin de mejorar el tratamiento endodéncico y descartar la persistencia de una
infeccion dentro del sistema de conductos radiculares; se realiza la desobturacion del conducto
radicular con limas manuales tipo Hedstréem., se irriga con hipoclorito de sodio al 2.5% y se realiza
la preparacion del conducto son el sistema rotatorio Protaper UniversalMR,

Se realiza la obturacién del conducto radicular con una técnica lateral modificada con ultrasonido del
Dr. Alfonso Moreno (12) y cemento Sealapex (Fig. 7). Después de 3 meses de valoracion, no se
obtiene una evolucién satisfactoria del tratamiento de conductos realizado ya que el paciente refiere
sintomatologia persistente, por lo que se procede a realizar un tratamiento quirdrgico.

Fig.7.- Obturacion Lateral Modificada con Ultrasonido.

La cirugia perirradicular se lleva a cabo bajo anestesia local con articaina/epinefrina (1/100.000); se
realiza un colgajo con preservacion de papilas, con el objetivo de evitar una recesion gingival en el



sector anterior, la osteotomia se efectlla con una fresa de bola de carburo de baja velocidad y con
abundante irrigacion.

Se efectla un curetaje apical y enucleacion del material de obturacién extruido junto con la
eliminacion del tejido inflamado (Fig.10). La reseccion del &pice radicular (apicectomia) se realizd
con una fresa de fisura 171-L, en direccion apico-coronal (3mm de longitud) con un bisel de 0° (19,21)
(Fig.11), la retropreparacién fue con puntas de ultrasonido con una angulacién de 90°, haciendo una
cavidad paralela al eje longitudinal del diente, con irrigacion abundante con el fin de evitar el
sobrecalentamiento y eliminar la gutapercha, hasta alcanzar una profundidad de 3mm.

i S S o e

Fig.10.- Curetaje Apical y Enucleacién del material de
obturacién extruido .

La retrobturacién se realizé con MTA, el cual se colocé con suavidad y posteriormente se condenso
con un aplicador de Dycal; se elimin6 todo el exceso de MTA, para evitar una respuesta inflamatoria;
se tomd una radiografia con el fin de verificar que la retrobturacién haya sido correcta.

Se rellené el defecto 6seo con un xenoinjerto a base de hidroxiapatita, para fomentar la osteogénesis
y evitar el colapso del colgajo. Se coloca el colgajo en su posicion original y se sutura con vicryl de
4 ceros. (fig.14). Después de 8 dias se retiraron los puntos de sutura.

El paciente fue valorado durante 10 meses de control post-operatorio,no refiere sintomatologia
(fig.15).

Fig.ls.- Fotogiraﬁary Radiqgraﬁa de control a 10 meses.

DISCUSION

Cada procedimiento de endodoncia tiene un riesgo inherente. ceneramente la sobreobturacion
latrogénica es el resultado de la sobreinstrumentacion de los conductos radiculares.



La gutapercha y los cementos selladores extruidos pueden causar una reaccién inflamatoria y dolor
persistente cuando se extruye mas alld del conducto radicular.(1) La naturaleza y el grado de
reaccion de los tejidos estan relacionados con el tipo y la cantidad del material de obturacion, la
ubicacion del material extruido y el estado de los tejidos periodontales. (6, 7, 9, 10) Los estudios
han demostrado que todos los cementos selladores utlizados en la terapia endoddncica son
neurotoxicos en algun grado, debido a sus componnentes quimicos. Incluso selladores a base de
Oxido de zinc y Eugenol o a base de hidroxido de calcio son neurotéxicos debido a su alto PH.
Ademas de que el eugenol y paraformaldehido son los principales materiales que causan las
reacciones neurotoéxicas (6, 8).

El éxito del tratamiento quirdrgico de los dientes sobreobturados depende sobre todo de un buen
examen radiolégico; para la evaluacion y eliminacion del material extruido (6).

Ademas de buenas radiografias periapicales se debe de contar con una Tomografia Computarizada
Cone Bean (CBCT), ya que nos permiten localizar y evaluar adecuadamente los materiales extruidos
(13). Al mismo tiempo, la palpacién, como uno de los métodos de diagndstico clinico, tiene la misma
importancia que las radiografias, especialmente cuando el cuerpo extrafio se encuentra en el tejido
blando. (14)

En casos de periodontitis apical persistente por extrusion del material de obturacion, se debe
considerar la necesidad de eliminar los factores extrarradiculares con cirugia periapical, para mejorar
el pronéstico a largo plazo de los dientes afectados. (15), La periodontitis apical persistente
representa una situacion mas compleja a nivel etiologico y terapéutico (16).

CONCLUSIONES

Aungue la persistencia de la infeccién microbiana es la principal causa de fracaso del tratamiento de
conductos radiculares, la reaccion a cuerpo de los materiales de obturacién extruidos fuera del apice
radicular; pueden provocar la persistencia de sintomas periapicales. Como en este caso, en que la
gutapercha extruida provoco dolor y una reaccion inflamatoria persistente cuando se extruye mas
alld del confinamiento del sistema de conductos radiculares.

Los odontélogos deben tener en cuenta que si se extruyen materiales hacia los tejidos blandos
adyacentes o al hueso alveolar pueden causar una serie de complicaciones. Si esto sucede, la
localizacion apropiada del material, seguida de la extirpacion quirirgica es el enfoque del tratamiento
gue se debe seguir con el fin de tener una evolucién satisfactoria y asintomatica a largo plazo y
conservacion del organo dentario.
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