CASOS CLINICOS

Cirugia apical fallida de un premolar inferior: reporte de un caso.

Failure of an apical surgery of a lower premolar: a case report.
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RESUMEN

Este articulo describe el caso de una paciente que consulta por
dolor a la masticacion en el sequndo premolar inferior izquierdo
con alteracion en la neurosensibilidad del labio inferior como con-
secuencia de una cirugia endoddntica previa en el mismo diente.
El analisis de la tomografia computarizada de haz cénico permite
evidenciar la presencia de un material hiperdenso ubicado en la
cortical buca,l cerca al foramen mentoniano y lejos del apice radi-
cular sin apicectomia previa. La re-intervencion quirdrgica, usan-
do magnificacion con microscopio operatorio, fue llevada a cabo
y el material extrafio removido de la cortical bucal, fue evaluado
bajo microscopio electronico de barrido resultando ser ionémero
de vidrio. Un afio y medio después hay una completa cicatrizacion
periapical, ausencia de dolor a la masticacion y mejoria en la alte-
racion neurosensorial.
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ABSTRACT

This article describes the case of a patient that inquires becau-
se of chewing pain in the lower left second premolar and neu-
rosensory alteration of the lower lip as a consequence of en-
dodontic surgery on the same tooth. The analysis of the Cone
Beam Computered Tomography evidences a hyperdense mate-
rial located in the buccal cortical bone near the mental foramen
and far from the root apex, without a previous apicectomy. A
surgical re-intervention was performed, under magnification,
using a dental operating microscope, and the foreign material
was removed from the cortical bone and analyzed using a scan-
ning electron microscope, observing that it consisted of glass
ionomer cement. A year and a half later, complete apical hea-
ling was observed, absence of chewing pain and improved neu-
rosensory alteration.
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INTRODUCCION

La microcirugia endododntica moderna, que incluye el uso de
magnificacion, instrumental microquirtrgico y biomateriales al-
tamente compatibles, es un procedimiento seguro con un alto
porcentaje de éxito (1-2), sin embargo, el abordaje de algunos
dientes puede representar un desafio importante debido a su ubi-
cacion cerca a ciertas estructuras anatomicas (3). La adecuada
planeacion pre quirurgica, sumado al uso adecuado de diferentes
herramientas tecnoldgicas, biomateriales, instrumentos y técni-
cas; ligados a la habilidad clinica y experiencia profesional, ayu-
dan a prever complicaciones y disminuir riesgos pues permiten
ejecutar procedimientos conservadores y predecibles.

La tomografia computarizada de haz cdnico (CBCT por sus siglas
en inglés) actualmente se considera como una herramienta indis-
pensable en el diagnostico, planificacion y seguimiento de los tra-
tamientos microquirurgicos que se realizan en endodoncia. Esta
ayuda diagnostica, previa a la realizacion de una microcirugia en-
dodontica permite identificar claramente la relacion anatomica de
los apices radiculares con estructuras anatomicas vecinas impor-
tantes en cualquier plano del espacio, se puede apreciar el tamafio
real, la ubicacion y la extension de la lesion periapical, asi como
también puede confirmar la raiz con la que estd asociada.

Durante la intervencion quirdrgica de premolares inferiores, se
debe tener especial precaucion con el nervio mentoniano, el cual
emerge a través del foramen mentoniano y proporciona sensi-
bilidad a la superficie anterior del menton y el labio inferior, asi
como alaenciabucal de los dientes anteriores y premolares man-
dibulares (4), su trayecto debe identificarse, protegerse y preser-
varse durante el procedimiento microquirurgico. Deficiencias en
la planificacion y en la técnica pueden provocar lesiones que ge-
neren cambios neurosensoriales.

Parestesia es una alteracion neurosensorial caracterizada por una
sensacion de ardor, entumecimiento u hormigueo o por una pér-
dida parcial de sensibilidad, y puede ser consecuencia de una in-
adecuada planificacion y ejecucion del procedimiento quirdrgico
cerca a ciertos nervios. Es importante distinguir la parestesia de la
disestesia y la anestesia. La disestesia es una sensacion anormal
desagradable, ya sea espontanea o evocada. Los casos especiales
de disestesia incluyen hiperalgesia y alodinia. La disestesia siempre
es desagradable, mientras que la parestesia generalmente no lo es.
En términos practicos, la parestesia se refiere a sensaciones anor-
males en general y, por lo tanto, puede incluir casos de disestesia.
La anestesia se refiere a una pérdida sensorial causada por una sec-
cion del nervio, un farmaco depresor o disfuncion neural (5).
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Dado que el riesgo de contratiempos y complicaciones asociados
con la endodoncia esta relacionado con la proximidad de la raiz a
cualquier estructura anatomica importante, el conocimiento tridi-
mensional de la anatomia local es invaluable para la planificacion del
tratamiento. Ademas, la evaluacion de riesgos, comunicada al pa-
ciente, constituye parte del proceso de consentimiento informado.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino, de 52 afios de edad, sin antecedentes
médicos personales ni familiares de importancia, asiste remitida al
posgrado de Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Uni-
versidad de Antioquia refiriendo que “Hace poco me hicieron una
cirugia, pero siento entumecido el labio inferior y me sigue doliendo
al masticar”. Como antecedente relata que 6 meses atras le fue reali-
zada una cirugia endododntica del segundo premolar inferior izquier-
do (diente 3.5) por un odontdlogo general.

Al examen clinico el diente 3.5, que estaba restaurado con una co-
rona completa, presenté dolor moderado a la percusion horizontal y
vertical y a la palpacion de los tejidos blandos adyacentes a la zona
apical. No habia profundidades sondables mayores a 3mm y la mo-
vilidad dental era fisioldgica (Figura 1).

Figura 1. Aspecto clinico inicial del diente 3.5

La paciente relataba una sensaciéon anormal en el lado izquierdo
del labio inferior (impresion de quemazodn, pinchazo, prurito, entu-
mecimiento) que inicid luego del procedimiento quirurgico.

El andlisis radiografico permite evidenciar en el diente 3.5 corona pro-
tésicay muiidon metalico, ademas de elemento de retencion intra-radi-
cular en tercio cervical y medio, el material de obturacion endodontico
estaba sobre obturado, y presentaba imagen radio lucida peri-radicu-
lar compatible con lesion periapical. Adyacente a la superficie radicular
y al foramen mentoniano se observaba una imagen radio opaca com-
patible con material de obturacion de la cirugia previa (Figura 2).




Figura 2. Radiografia periapical inicial del diente 3.5

El analisis tomografico confirma la presencia de un material hi-
perdenso ubicado en la cortical bucal cerca al apice del diente 3.5
y préximo al agujero mentoniano compatible con material posi-
cionado durante cirugia previa; se confirma, ademas, la presencia
de lesion apical y apice radicular sin apicectomia previa aparente
(Figura 3A-3D)

Figura 3. CBCT prequirdrgica del diente 3.5

A. Vista sagital de la superficie bucal que evidencia presencia
de material hiperdenso cerca al foramen mentoniano.
B. Vista sagital que evidencia lesion peri radiculra del diente
3.5 sin apicectomia previa.
C. Vista axial en la se observa la cecania del material
hiperdenso con el dpice radicular del diente 3.5
D. Vista coronal del diente 3.5.

Diagnostico: diente 3.5 previamente tratado con periodontitis
apical sintomatica. Parestesia que afecta el lado izquierdo del
labio inferior.

Plan de tratamiento: Microcirugia Endoddntica del diente 3.5.

Bajo microscopio operatorio Opmi Pico (Zeiss, Alemania) se
realizé un colgajo muco-peridstico intrasurcular triangular con
preservacion de papila (Figura 4) que permitio identificar el ma-
terial hiperdenso observado en la tomografia (Figura 5) el cual
fue separado del tejido dseo con un corte fino por sus bordes con
una fresa diamantada para facilitar su remocion. Posteriormente,
bajo una magnificacion de 10X- 16Xy con base en la planificacion
tomogréfica, se realizé osteotomia para crear una ventana qui-
rurgica no mayor a 6mm de diametro que permitiera el acceso
a la zona apical, el curetaje de la lesion y apicectomia de 3mm,
la cual fue realizada por corte con una fresa Zecrya (Dentsplay-
Sirona Endodontic) (Figura 6).

Figura 4. Disefio del colgajo.

Figura 5. Material exdégeno adherido a la cortical bucal cerca
de la zona apical del diente 3.5 y el foramen mentoniano.
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Figura 6. Ventana d6sea que permitié acceso a la zona
periapical del diente 3.5.

Luego de la retro preparacion de la cavidad apical de 3mm de profundi-
dad con el inserto de ultrasonido E30RD (NSK / Nakanishi, Japon) ésta
fue obturada con MTA (Angelus, Londrina-PR - Brasil) (Figuras 7-8).

Figura 7. Luego de la retro preparacion de la cavidad apical
de 3mm de profundidad con el inserto de ultrasonido E30RD
(NSK / Nakanishi, Japén) ésta fue obturada con MTA (Angelus,
Londrina-PR - Brasil) (Figuras 7-8).

Figura 8. Aspecto radiogréfico de la obturacién de la cavidad
apical con MTA
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Durante todo el acto quirurgico se tuvo especial cuidado con el nervio
mentoniano, disefiando un surco de retencion 6sea para dar estabili-
dad alos retractores de tejidos y proteger el paquete vasculonervioso.
Finalmente se reposiciond el colgajo y se suturd con puntos simples
usando Vicryl 5-o (Ethicon Inc, USA) y Prolene 5.0 (Ethicon Inc, USA).

Con el objetivo de obtener recuperacion neurosensorial del labio se
prescribid aplicacion intramuscular de una ampolla Neurobion cada
semana durante dos meses, posterior a esta terapia se continu6 duran-
te dos meses mas con la administracion via oral de 2 tabletas diarias.

En el seguimiento a 1.5 afios no hay dolor a la percusion horizontal ni
vertical ni a la palpacion de los tejidos blandos adyacentes a la zona
apical del diente 3.5. El sondaje periodontal permanece normal y la
movilidad dental fisioldgica. La paciente relata, ademas, mejoria en
todos los sintomas relacionados con la parestesia.

Enla CBCT se observa material de obturacion apical en posicion, cicatri-
zacion dsea completa de los tejidos periapicales e integridad de la cor-
tical del agujero mentoniano y de la cortical dsea bucal (Figura gA-9C).

Figura 9. CBCT 1,5 aflos posquirurgicos en la que se evidencia
cicatrizacion completa de los tejidos dseo peri-radiculares del
diente 3.5 en la vista axial (A), coronal (B) y sagital (C).

El material extraido de la cortical bucal, que fue analizado bajo el
microscopio electrénico de barrido (SEM por sus siglas en inglés),
resultd ser un material cuya composicion es compatible con iono-
mero de vidrio (Figura 10).




Figura 10. Microfotografia tomada con microscopio electrénico
de barrido del iondmero de vidrio extraido de la cortical bucal.

DISCUSION

El diagndstico de parestesia requiere una historia clinica precisa del
paciente para determinar el inicio de la alteracion sensorial y su evo-
lucion. El examen de la zona afectada se puede realizar mediante
pruebas térmicas, mecanicas, eléctricas o quimicas que provocan
respuestas subjetivas. Una prueba mas objetiva se basa en el ana-
lisis electrofisioldgico del nervio. Las ayudas radiograficas también
pueden ser Utiles para determinar la causa de la parestesia.

En casos de episodios no persistentes de irritacion nerviosa, la parestesia
deberia resolverse en dias o semanas a medida que se elimina la causa
(6, 7), las vitaminas del complejo B ayudan a disminuir las sensaciones
desagradables causadas por lesiones neuronales pues ejercen un papel
importante en la conduccidn y excitabilidad nerviosa. (8).

Gracias al analisis en SEM se pudo determinar que la paciente pre-
sentaba iondmero de vidrio sobre el tejido dseo. El ionomero de
vidrio es un cemento de doble silicato de homopolimeros de alu-
minio, calcio y flior mas acidos, poliarquendicos y poliacrilicos, fue
inventado por Wilson y Kent en 1972 y es el Unico material capaz de
unirse a la estructura dental, sin previamente grabar. Los efectos
del iondmero de vidrio pueden ser estimulantes o inhibitorios, de-
pendiendo de la concentracion de iones y las condiciones de cultivo.
Se ha sugerido que este material es hidrofobico, su pH bajo de | du-
rante el fraguado es una causa de cito y neurotoxicidad; por lo que
de ninguna manera debe ser aplicado sobre el hueso alveolar. (g, 10)

Este caso nos deja concluir que la juiciosa y detallada planificacion
tomografica pre quirdrgica permite identificar correctamente las
estructuras anatomicas, lograr la identificacion y localizacion del
apice radicular, asi como su adecuado tratamiento y reducir el ries-
go de complicaciones durante y después del procedimiento. Re-

salta, ademas, la importancia del uso de equipos e instrumentos
adecuados para llevar a cabo este tipo de procedimientos.

Los materiales quirirgicos empleados constituyen elementos importantes
que contribuyen a la consecucion de los objetivos quirtrgicos, sin embargo,
es indispensable conocer su comportamiento, indicaciones, manipulacion
y reaccion con los tejidos bucales para hacer un uso racional de ellos, todo
esto de la mano de un clinico con destreza y reconocimiento de sus habili-
dades para la realizacion de procedimientos de alto nivel de complejidad.
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