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RESUMEN ABSTRACT

Se presenta un caso de un diente 2.2 con periodontitis apical
persistente, el mismo que por sus signos y sintomas se rela-
ciona a un cuadro de infeccion extrarradicular independiente.
El caso no responde favorablemente a técnicas de endodoncia
ortégrada, medicacion intracanal y antibioticoterapia, siendo
tratado exitosamente mediante endodoncia quirtrgica. Radio-
graficamente muestra una zona radioltcida difusa periapical
de aproximadamente 13 mm de diametro, obturacidon completa
del canal radicular, apicectomia previa realizada hace 10 afios.
Clinicamente presenta fistula y una restauracion coronal desa-
daptada. Este articulo describe un plan de tratamiento quirurgico
endoddntico capaz de resolver la patologia, signos, sintomas ,y
promover reparacion del drea periapical.

Pablabras clave: Apicectomia. Obturacion retrégrada. Periodon-
titis Apical Persistente. Silicato de calcio.

A case of a tooth 2.2 with persistent apical periodontitis is pre-
sented, which due to its signs and symptoms is related to an in-
dependent extraradicular infection. The case does not respond
favorably to orthograde endodontic techniques, intracanal me-
dication and antibiotic therapy. Being successfully treated by
surgical endodontics. Radiographically, it shows a periapical
diffuse radiolucent zone of approximately 13 mm in diameter,
complete obturation of the root canal, previous apicoectomy
performed 10 years ago. Clinically it presents a fistula, and a co-
ronal restoration whitout marginal integrity. This article descri-
bes an endodontic surgical treatment plan capable of resolving
the pathology, signs, symptoms and promoting the repair of the
periapical area.

Keywords: Apicoectomy. Retrograde obturation. Apical Perio-
dontitis. Calcium silicate.
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INTRODUCCION

El fracaso del tratamiento quirdrgico endoddntico puede rela-
cionarse al desarrollo de infeccion extrarradicular independiente
en los tejidos perirradiculares. (1,2) En el pasado se realizaban
técnicas tradicionales de preparacion del espacio apical del canal
radicular con una fresa redonda y usando amalgama como mate-
rial de obturacidn retrograda. En las Ultimas décadas los avances
respaldados por investigaciones han llevado a un refinamiento
de técnicas y materiales que definen a la cirugia apical en la ac-
tualidad, obteniendo una tasa de éxito que llega al 80%, con una
resolucion de sintomas, reparacion apical y regeneracion osea
periapical. (3-5)

El uso de magnificacion, puntas de ultrasonido y cementos a base
de silicato de calcio son un factor clave en el éxito de la endodon-
cia quirurgica segun varios autores (5,6-9), lo que permite una
preparacion y sellado méas eficaz a lo largo del eje del canal radi-
cular, sin bloquear la visibilidad al operador.

La decision de tratar un caso quirdrgicamente o no es un desafio
que debe basarse en las circunstancias individuales de cada caso;
es una opcion de tratamiento que se prefiere a la extraccion o im-
plante. El éxito del tratamiento endoddntico quirurgico es poco
abordado; esta terapia requiere un enfoque multidisciplinario
que implica el manejo correcto de bioceramicos en endodoncia y
regeneracion 6sea guiada en periodoncia. Por lo antes menciona-
do, se presenta un caso de cirugia periapical previa fallida, donde
solamente identificando el factor causal podremos solucionar la
patosis perirradicular mediante su manejo individual.

REPORTE DE CASO

Paciente sexo femenino de 54 afios de edad acude a consulta por
presencia de fistula en el sector anterior del maxilar, con 15 dias
de evolucion. Durante la anamnesis refiere tener un tratamiento
endoddntico de 15 afios de antigiedad en el diente 2.2; el mismo
tuvo un procedimiento quirdrgico hace 10 afios. A la exploracion
clinica se observo una fistula que se corrobord mediante fistu-
lografia asociada al diente 2.2. La paciente no manifiesta dolor,
esta asintomatica a la palpacion y percusion, se realizé un son-
daje periodontal obteniendo 3 mm de profundidad. Radiografi-
camente se observa una zona radiolucida difusa periapical, cu-
briendo el area del diente 2.2, con aproximadamente 13 mm de
diametro, obturacion completa del canal radicular, apice abierto
y restauracion coronal desadaptada. (Fig.1)
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Figura 1. Radiografia periapical inicial.

El diagnostico del diente 2.2 es diente previamente tratado y
absceso apical cronico.

Se planifico el retratamiento y apicoformacion para el diente. Se
recomienda a la paciente considerar retratar el diente 2.1 por lo
observado en la radiografia (obturacion corta y deficiente), la pa-
ciente decide tratar el diente 2.2 y postergar el tratamiento del
diente 2.1.

En la primera sesion del diente 2.2 se retird la restauracion de-
fectuosa con una fresa endo access FG 2 (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Switzerland ), se desobturd el canal radicular con
una lima reciprocante Reciproc Blue R5o (VDW, Munich, Ger-
many) y xilol (Prodont, Bogota, Colombia) como solvente. Des-
pués de retirar el material de obturacion antiguo y obtener per-
meabilidad, hubo drenaje profuso. Debido a las condiciones del
caso, se utilizd una lima K#70 (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Switzerland) para obtener la longitud de trabajo, obteniendo
una longitud electrdnica apical de 15mm, la cual se confirmd
mediante conductometria. La instrumentacion se realizo hasta
lima K#8o (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland). Duran-
te la preparacion quimiomecanica se irrigo de forma constante
con hipoclorito de sodio al 5%.

El canal radicular dejo de drenar exudado, se realizd un protoco-
lo de irrigacion EDTA (EDTA Eufar,Bogota,Colombia) al 17% por
1 minuto mediante activacion sonica pasiva con endoactivador
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland), sequido de 3ml de
hipoclorito de sodio al 5% y activacion soénica de este irrigante,
realizando cambios de solucion cada 20 segundos, se coloco hi-
droxido de calcio intracanal por 7 dias (Ultracal; Ultradent, South
Jordan, UT), una base de teflon como material de separacion y
se sello la cavidad de acceso con cemento provisional a base de
oxido de zinc, Fermin (Detax, Ettlingen, Germany).




En la segunda sesion, la fistula ha cicatrizado, sin embargo al re-
tirar el provisional y el teflon se observd un drenaje profuso via
cameral, por lo que se decidio recapitular la instrumentacion e
irrigacion copiosa con hipoclorito de sodio al 5%. Una vez que se
logré obtener un canal radicular seco, se sellé nuevamente el ac-
ceso, finalizando esta segunda sesion con medicacion sistémica
(amoxicilina + acido clavulanico 875mg por 5 dias).

En una tercera sesion, aun se observd drenaje via cameral. Se de-
cidio alargar el tratamiento antibidtico sistémico hasta el dia 10.
En la cuarta sesion se realiza el protocolo de irrigacion y se coloca
medicacion intracanal nuevamente por 7 dias.

En la quinta sesion, el paciente ain no presenta condiciones idea-
les para realizar apicoformacién y una obturacidn, por lo cual se
decide realizar un abordaje quirurgico de este caso.

Después de la asepsia y antisepsia de la zona quirurgica, se pro-
cedio6 con el bloqueo del nervio alveolar superior anterior y nervio
nasopalatino (lidocaina 2% con epinefrina 1:80 ooo Xylestesin,
3M ESPE, GERMANY), se realizd una incision paramarginal con
una hoja de bisturi #15 y posterior elevacion del colgajo de es-
pesor total. Ya expuesta la raiz (Fig. 2), se realizd la enucleacion
de la lesion, limpieza del campo quirdrgico mediante una fresa
redonda de carburo tungsteno y rectificacion del corte apical co-
rrigiendo el bisel anterior por un bisel de 0° (Fig. 3). Con una gasa
estéril impregnada de anestésico con vaso constrictor, se aplicd
para el control de la hemorragia.

Figura 2. Primera exposicion del area periapical.

Figura 3. Apicectomia y enucleacion de la lesion.

Durante las sesiones de endodoncia y para el procedimiento qui-
rurgico se utilizé magnificacion de 4.0 x (Epic Loupes, LLC, Idaho,
USA).

La caja de obturacion fue conformada con una punta de ultrasoni-
do P1M (Helse Ultrasonic, Santa Rosa do Viterbo, Brazil) (Fig. 4).
La retro-obturacion se realizé con Biodentine, preparado segun
las indicaciones del fabricante (Septodont, Saint Maur de Fossés,
France) (Fig. 5), transportado al canal radicular con una espatula
de resina y condensado con un microcondensador previo a irriga-
cion por via retrograda con Clorhexidina al 2% (Encident clorhexi-
dina, Blenastor ,Quito, Ecuador) aspiracion constante y secado
con puntas de papel.

Figura 4. Limpieza del campo quirdrgico y caja de obturacion.
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Figura 5. Obturacién Retrégrada con Biodentine.

Se lavé la cavidad dsea con solucidn fisioldgica, eliminando el re-
manente tejido y cemento con el fin de proporcionar una zona
libre de contaminacion ideal para la colocacion del injerto dseo.
Se utilizé 1cc de xenoinjerto particulado de origen bovino (Inte-
rOss®, SigmaGraft Inc., Fullerton, California, USA) (Fig. 6), éste
se coloco en la cavidad dsea y fue cubierto con membrana de co-
ldgeno reabsorbible (InterCollagen® Guide,SigmaGraft Inc., Fu-
Ilerton, California, USA).

Figura 6. Colocacién de Xenoinjerto 6seo.

Se procedio a reposicionar el colgajo con sutura Nylon 4-o (Si-
Ikam 4-o, B Braun Medical, Seesatz, Switzerland), con puntos
simples (Fig. 7), y finalmente se realizé una radiografia periapi-
cal postoperatoria de control. La obturacion via ortégrada (Fig.
8) se realizd con una técnica de compactacion lateral con gu-
tapercha (Alfred Betch, Germany) y cemento resinoso AH Plus
sealer (Dentsply, De Trey Konstanz, Germany) se completé el
mismo dia. Finalmente el paciente recibid indicaciones posto-
peratorias.
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Figura 7. Reposicion y sutura del colgajo.

Figura 8. Obturacioén via ortégrada.

El control radiografico fue efectuado a los 6 y 12 meses eviden-
ciando ausencia de zona radiolUcida apical y sin presencia de
signos ni sintomas. (Fig. 9)

Figura 9. Radiografia de control final.




DISCUSION

La periodontitis apical es una lesion inflamatoria en los tejidos peri-
radiculares en respuesta a una infeccion bacteriana intrarradicular. (1)
Se ha preconizado que una lesion de mas de 1 cm de diametro, bordes
definidos y con linea radiopaca que rodea la lesion puede tener un diag-
nostico de quiste 10, sin embargo, otros autores afirman que el estado
histologico no puede ser definido por el tamafio de la lesion (11,12).
Lesiones pequefias, grandes, o el ensanchamiento del espacio del li-
gamento periodontal pueden ser granulomas, abscesos o quistesy se
diagnostican con exactitud mediante un examen histopatoldgico. El ta-
manio de la radiolucencia dependera también en gran medida del tiem-
po de desarrollo de la patologia. (11,12) Se deberia denominar a estas
imagenes radiolucidas con el término general de periodontitis apical.

Un tratamiento endododntico ortogrado deberia ser suficiente para solu-
cionar un proceso apical, sin embargo, en la practica clinica la persisten-
cia de infeccion puede comprometer la tasa de éxito. Se han reportado
varios casos de lesiones recalcitrantes al tratamiento otorgado, las cua-
les contenian un componente extrarradicular de infeccion bacteriana
(2,122), que estan relacionadas con el tipo y la virulencia de las bacterias
implicadas y la resistencia del huésped. Esta condicién puede ser una
extension del proceso infeccioso intrarradicular causado por bacterias
que invaden los tejidos perirradiculares, convirtiéndose en una entidad
independiente y superando las defensas locales del huésped, dando lu-
gar a sintomas y/o a la formacion de una lesion. Sino hay una respuesta
favorable al tratamiento convencional, indicaria que deben ser tratadas
con altas probabilidades de éxito mediante cirugia periapical. (10,12)

La cirugia periapical antes se basaba en la eliminacion de tejido al-
rededor de la lesion y una porcion de raiz, intentando limpiar toda
la zona afectada sin dar suficiente importancia al sellado apical. Ac-
tualmente, se comprobd que si no existe un sellado apical el hueso no
regenera, aunque todo el tejido patoldgico hubiera sido eliminado; la
causa es una persistente comunicacion entre el canal radiculary el pe-
riodonto (12,13). Se sabe que el éxito de un tratamiento endoddntico
quirdrgico o no quirdrgico depende de varios factores, entre ellos que
exista un sellado apical que forme una barrera entre el canal radicular
y el periodonto. (14,15)

En el presente caso con antecedentes de cirugia y apice abierto, se
considera dos opciones: via ortdgrada se puede realizar apicoforma-
cion o via retrograda una retroobturacion (14,16). El material ideal de
sellado para la retroobturacion debe mostrar capacidades como ser
insoluble en fluidos tisulares, dimensionalmente estable, antibacte-
riano, conductor de tejido duro, biocompatible, radiopaco, facil de

manejar y no toxico. (17)

Biodentine (Septodont, Saint Maur de Fossés, France) es un material
a base de silicato de calcio, el cual estd muy cerca de ser un material
ideal, puesto que varios estudios muestran excelentes propiedades de
sellado, ademas de inducir la formacion de cemento y la reparacion
completa del ligamento periodontal. (9,18)

Como lo indican en sus estudios Vipin Arora y Raghavendra S. en el
afo 2013 y 2017, respectivamente, que durante la fase de fraguado de
Biodentine se liberan iones de hidroxido de calcio, dando como resul-
tado un pH alcalino de aproximadamente 12,5, el cual inhibe el creci-
miento de microorganismos (19); ademas genera adhesion microme-
canica debido a la disolucion de tejido organico en la entrada del tubulo
donde puede entrar formando conos microscopicos. dando lugaraun
anclaje estable y sellado hermético. (19,20)

El uso de antibidticos como primera eleccion fue descartado, tomando
en cuenta la guia de uso de antibidticos sistémicos en endodoncia de la
Asociacion Americana de Endodoncia (21). Por otro lado, autores como
Seguray cols (22) mencionan que los antibidticos sistémicos deberian re-
servarse para pacientes con Absceso Dentoalveolar Agudo, que presenten
sintomas sistémicos, infecciones progresivas, o sean inmunocomprome-
tidos; se contraindica el uso en abscesos apicales cronicos, sin embargo,
esta aceptado su uso en infecciones persistentes con exudacion cronica
que no es resuelta por procedimientos y medicacion intracanal.

Taschieri y cols mencionan que la regeneracion 6sea guiada deberia rea-
lizarse solamente en casos de lesiones bicorticales (23); coincidiendo con
Igor Tsesis y cols, que demostraron que tanto en lesiones bicorticales,
apicomarginalesy en grandes lesiones, el resultado fue favorable cuando
se uso sustitutos dseos y/o membranas. (24) El uso de membrana reab-
sorbible de origen porcino reticulado se basa en el concepto de que las
células epiteliales migran aproximadamente diez veces mas rapido que
otros tipos de células periodontales; éstas se excluyen del espacio de la
herida el tiempo suficiente para que se establezcan otros tipos de células,
como los osteoblastos con potencial regenerativo y osteoconductor. (24)
El xenoinjerto de tejido 6seo estd preparado de muestras corticales bovi-
nas, se compara quimicamente y estructuralmente al de humano mine-
ralizado, dando como resultado particulas fluidas no inmunogénicas que
son reemplazados por hueso huésped en 4-24 semanas (25), es decir, que
su tasa de sustitucion es lenta, de esta forma se mantiene el volumen del
tejido durante y después de la regeneracion dsea. (26)

Segun varios autores, con el uso de magnificacion la endodoncia quirdr-
gica eleva significativamente las tasas de éxito hasta un 8o %, mejora
la capacidad de localizar, limpiar y llenar el sistema del canal radicular,
logrando asi un resultado predecible. (6,7)
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CONCLUSION

Las infecciones extra radiculares son entidades independientes al
canal radicular que comprometen el éxito de la endodoncia.

El tamafio de la lesion no decide en ningun caso si la endodoncia
sera o no quirurgica; la decision debe basarse en las circunstancias
individuales de cada caso.

El uso de materiales a base de silicato de calcio en conjunto con la
magnificacién vy ultrasonido logran resultados mas predecibles en
endodoncia quirdgica.
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