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RESUMEN  
     

Introducción.  

La  preservación  de  la  dentición  natural  es  el  tratamiento  de  elección  y  el  principio  

fundamental   en   odontología.   La   terapia   de   conductos   es   el   tratamiento   de  

elección  en  el  momento  de  preservar  un  diente,  arrojando  en  la  mayoría  de  los  

casos   resultados   favorables,   sin   embargo   los   resultados   pueden   no   ser  

favorables  por  lo  que  la  repetición  de  una  terapia  de  conductos  proporciona  a  los  

pacientes  una  alternativa  más  conservadora  que  los  procedimientos  quirúrgicos  

y  más  rentable  que  la  extracción  y  la  posterior  colocación  de  una  prótesis.  

Una  repetición  de  una  terapia  de  conductos    está  indicada  cuando  existe  infección  

persistente  o  recurrente  después  de  un  tratamiento,  especialmente  si  la  terapia  

de  conductos  previamente  realizada  tiene  una  técnica  deficiente.  La  repetición  de  

una  terapia  de  conductos  varia  significativamente  en  comparación  con  un  primer  

tratamiento.  Entre  las  diferencias  está  el  hecho  de  que  los  materiales  de  relleno  

tienen  que  ser  eliminados  de  los  conductos  radiculares    junto  con  los  materiales  

de   restauración   los   cuales   pueden   influir   para   no   obtener   un   tratamiento  

satisfactorio.   En   una   repetición   de   una   terapia   de   conductos   se   necesitará  

remover  postes  prefabricados  o  colados  del  sistema  de  conductos  radiculares,  

puntas  de  plata,  conos  de  gutapercha  u  otros  objetos  antes  de  que  el  sistema  de  

conductos  sea   limpiado  y  conformado.  La   remoción  del  material  de   la  porción  

apical  requiere  consideraciones  especiales  ya  que  se  debe  ser  cuidadoso  para  

así  evitar  proyecciones  de  material,  perforaciones  o  transportación  del  conducto  

durante  este  procedimiento.  

La   cirugía   periapical   es   el   procedimiento   quirúrgico   más   frecuentemente  

realizado  en  endodoncia,  es  el  tratamiento  de  elección  para  los  dientes  que  no  

pueden   ser   tratados   mediante   tratamientos   endodóncicos   convencionales.   El  

objetivo   de   esta   cirugía   consiste   en   eliminar   la   enfermedad   modificando   el  

entorno  periapical  para  acelerar  el  proceso  de  reparación,  impidiendo  recidivas  y  

facilitando  la  cicatrización  eliminando  las  causas  de  la  enfermedad.  
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Objetivo.  

Presentar  un  caso  clínico  de  repetición  de  terapia  de  conductos  de  los  dientes  15  

y  16  con  cirugía  periapical  coadyuvante  involucrando  el  seno  maxilar.  

  
Caso  clínico.  

Paciente  masculino  de  50  años  de  edad  sin  antecedentes  de  importancia  para  su  

padecimiento  actual  que  acude  a  la  clínica  odontológica  de  la  ENES  Unidad  León  

solicitando  valoración  y  tratamiento  dental.  En  el  proceso  de  diagnóstico  de  rutina  

se   encontró   como   hallazgo   radiográfico   una   zona   radiolúcida   con   un   borde  

radiopaco  bien  delimitado  en  la  zona  apical  de  dientes  15  y  16.  El  paciente  fue  

canalizado   al   área   de   profundización   de   endodoncia   y   periodoncia   donde   se  

realizan   pruebas   clínicas   en   los   dientes   15   y   16   y   se   da   un   diagnóstico   de  

periodontitis  apical  sintomática,  por  lo  que  se  elabora  un  plan  de  tratamiento  que  

incluyó  repetición  de  terapia  de  conductos,  cirugía  periapical,  interconsulta  para  

valoración   y   tratamiento   por   los   servicios   de   Cirugía   Oral   y   Maxilofacial   y  

Patología  Bucal.  Al  realizar  la  repetición  de  la  terapia  de  conductos  del  diente  16  

se   proyecta   un   fragmento   de   gutapercha   al   espacio   periapical,   por   lo   que   el  

tratamiento  quirúrgico  coadyuvó  a  la  terapéutica  periapical.  

  

Conclusiones.  

La  combinación  del  análisis  clínico  y  las  imágenes  de  diagnóstico  junto  con  un  

abordaje  multidisciplinario,  son   la  base  de  un  adecuado  diagnóstico  y  plan  de  

tratamiento  endodóncico  

  

Palabras  clave  

Repetición   de   terapia   de   conductos,   periodontitis   apical   sintomática,   cirugía  

periapical.    
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CAPÍTULO  1  
	  
1.1   Marco  teórico  

	  
	  

1.1.1  Terapia  de  conductos  
	  
La  preservación  de  la  dentición  natural  es  el  tratamiento  de  elección  y  el  principio  

fundamental   en   odontología.(1)   La   terapia   de   conductos   es   el   tratamiento   de  

elección  en  el  momento  de  preservar  un  diente,  arrojando  en  la  mayoría  de  los  

casos  resultados  favorables.(2)    

	  
Uno   de   los   principales   objetivos   de   la   obturación   del   sistema   de   conductos  

radiculares  es  sellar  completamente  el  sistema  de  conductos,  de  tal  manera  que  

se  impida  la  penetración  de  líquido  tisular,  bacterias  y/o  productos  de  desechos  

dentro   del   conducto   radicular   y   evitar   la   reinfección   después   de   haber   sido  

limpiado  y  conformado.(3,4)  

	  
El  porcentaje  de  éxito  para   la   terapia  de  conductos   radiculares  varía  entre  un  

78%,   94%(5)   y   96%(6)   en   un   tratamiento   inicial   y   hasta   un   85.9%   para   una  

repetición  de  terapia  según  Marquis  y  cols.(7),  mientras  que  para  una  repetición  

de  terapia  de  conductos  con  lesión  periapical  el  porcentaje  de  éxito  es  menor.  
(8,9,10)  

	  
La   repetición   de   una   terapia   de   conductos   proporciona   a   los   pacientes   una  

alternativa  más  conservadora  que  los  procedimientos  quirúrgicos  y  más  rentable  

que  la  extracción  y  la  posterior  colocación  de  una  prótesis.(5)  

  

1.1.2  Repetición  de  terapia  de  conductos  
	  
La  repetición  de  una  terapia  de  conductos  es  un  éxito  cuando  el  diente  tratado  

desempeña  correctamente  su  función  en  boca  en  comparación  con  otros  dientes  

con  pulpas  sanas,  sin  ninguna  evidencia  de  signos  o  síntomas  clínicos  ni  signos  
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radiográficos;;   será   un   proceso   de   fracaso   cuando   no   se   consiga   restaurar   la  

función  normal  de  este  al  presentar  signos  y  síntomas  como  dolor,  inflamación,  

fístula  persistente,  entre  otros,  aunque  radiográficamente  existan  o  no  signos  de  

rarefacción.(2)  

  

Factores  relacionados  con  el  huésped  como  una  enfermedad  sistémica    pudieran  

tener  una  pequeña  relación  en  el  éxito  de  una  terapia  de  conductos.(11,12)  

  

Una  repetición  de  una  terapia  de  conductos  no  quirúrgico  está  indicado  cuando  

existe   infección   persistente   o   recurrente   después   de   un   tratamiento,  

especialmente  si  la  terapia  de  conductos  previamente  realizada  tiene  una  técnica  

deficiente.(3)  

  

La   repetición   de   una   terapia   de   conductos   varía   significativamente   en  

comparación  con  un  primer  tratamiento.  Entre   las  diferencias  está  el  hecho  de  

que   los   materiales   de   relleno   tienen   que   ser   eliminados   de   los   conductos  

radiculares    junto  con  los  materiales  de  restauración  los  cuales  pueden  influir  para  

no  obtener  un  tratamiento  satisfactorio.(13,14)  

  

En  una   repetición   de  una   terapia   de   conductos   se   necesitará   remover   postes  

prefabricados  o  colados  del  sistema  de  conductos  radiculares,  puntas  de  plata,  

conos  de  gutapercha  u  otros  objetos  antes  de  que  el  sistema  de  conductos  sea  

limpiado  y  conformado.  La   remoción  del  material  de   la  porción  apical   requiere  

consideraciones   especiales   ya   que   se   debe   ser   cuidadoso   para   así   evitar  

proyecciones  de  material,  perforaciones  o   transportación  del  conducto  durante  

este  procedimiento.(6)  
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1.1.3  Causas  de  fracaso  en  la  terapia  de  conductos  
	  
          1.  Incompleta  preparación  y  obturación  de  los  conductos.  

2.  Perforaciones.  

3.  Problema  periodontal  asociado.  

4.  Endodoncia  con  puntas  de  plata.  

5.  Sobre-extensiones.  

6.  Fracturas  verticales.  

7.  Variaciones  anatómicas.  

8.  Conductos  no  encontrados.  

9.  Apicoformaciones  anteriores.  

10.  Otras  causas:  persistencia  de  síntomas  por  diagnóstico  inicial  incorrecto.  
(14-17)  

	  
La  limpieza  completa  y  el  llenado  de  los  conductos  radiculares  deben  dar  lugar  a  

la  resolución  de  las  lesiones  perirradiculares  después  de  la  terapia  no  quirúrgica.    

	  
La  periodontitis  apical  es  una  secuela  de  la  infección  endodóncica  y  se  manifiesta  

como  la  respuesta  de  defensa  del  huésped  al  desafío  microbiano  que  emana  del  

sistema   de   conductos   radiculares.   Se   ve   como   un   encuentro   dinámico   entre  

factores  microbianos   y   las   defensas  del   huésped  en   la   interfaz   entre   la   pulpa  

radicular  infectada  y  el  ligamento  periodontal  que  resulta  en  la  inflamación  local,  

resorción  de  tejidos  duros  y  destrucción  de  otros  tejidos  periapicales,  así  como  la  

eventual   formación   de   diversas   categorías   histopatológicas   de   periodontitis  

apical,  comúnmente  conocidas  como  lesiones  periapicales.  (18)  

  
	  

1.1.4  Cirugía  periapical  
	  
La   cirugía   periapical   es   el   procedimiento   quirúrgico   más   frecuentemente  

realizado  en  endodoncia,  es  el  tratamiento  de  elección  para  los  dientes  que  no  

pueden   ser   tratados   mediante   tratamientos   endodóncicos   convencionales.(19)          
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El   objetivo   de   esta   cirugía   consiste   en   eliminar   la   enfermedad  modificando   el  

entorno  periapical  para  acelerar  el  proceso  de  reparación,  impidiendo  recidivas  y  

facilitando  la  cicatrización(20)  eliminando  las  causas  de  la  enfermedad.   (21-24)  Se  

realiza  en  los  tejidos  periapicales  (hueso  y  periodonto)  y  en  los  tejidos  del  propio    

ápice   dentario   (cemento,   dentina   y   conducto   radicular).   De   este   modo,   se  

consigue  extirpar  el  foco  infeccioso,  mediante  el  legrado  y  la  resección  del  ápice  

radicular  (apicectomía),  y  conservar  el  diente  afectado,  mediante  una  terapia  de  

conductos  y  sellado  apical(25)  con  un  material  biológicamente  compatible.(26,27)    
  
La  cirugía  endodóncica  es  percibida  como  difícil,  ya  que  el  cirujano  a  menudo  

debe  aproximarse  a  la  localización  de  estructuras  anatómicas  tales  como  vasos  

sanguíneos  grandes,  el  foramen  mentoniano,  y  el  seno  maxilar.  

Si  aceptamos  la  premisa  de  que  el  éxito  de  la  cirugía  endodóncica  depende  de  

la  eliminación  de  todo  el  tejido  necrótico  y  el  sellado  completo  de  todo  el  sistema  

de   conductos   radiculares,   entonces   las   razones   del   fracaso   quirúrgico   en   un  

enfoque  tradicional  se  aclaran.(28)  

	  
	  

1.1.5  Obturación  retrógrada  
	  
El  procedimiento  de  obturación  retrógrada  supone  la  colocación  de  un  material  

de  obturación  en  una  preparación  radicular  para  conseguir  un  sellado(29),  es  un  

complemento  de  la  apicectomía,  en  la  cual  la  sección  apical  residual  es  obturada,  

con  el  objeto  de  obtener  un  mejor  sellado  del  conducto  y  así  llegar  a  conseguir  

una  rápida  cicatrización  y  una  total  recuperación.(28)  

	  
La   obturación   retrógrada   requiere   un   sellado   hermético   del   tercio   apical   para  

aislarlo  de  los  tejidos  perirradiculares  y  del  medio  bucal,  el  material  de  obturación  

debe   ser   biocompatible,   no   reabsorbible,   insoluble   a   los   fluidos   y   capaz   de  

adaptarse  a  las  paredes  dentinarias  de  la  preparación.(30)  
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1.1.6  Materiales  de  obturación  retrógrada  
	  
Un  material  para  llevar  a  cabo  la  obturación  retrógrada  ideal  debe  adherirse  a  las  

paredes  de  la  preparación  y  sellar  el  sistema  de  conductos  radiculares;;  no  debe  

ser  tóxico,  debe  ser  bien  tolerado  por   los  tejidos  perirradiculares  y  estimular   la  

cicatrización.  No  debe  corroerse,  ni  ser  electroquímicamente  activo,  ni  teñir  los  

tejidos  perirradiculares;;  deber  ser  fácil  de  manipular  y  radiopaco.  Además,  debe  

ser   dimensionalmente  estable,   no  absorbible   y   no  debe   verse  afectado  por   la  

presencia   de   humedad;;   finalmente   es   deseable   que   tenga   algún   efecto  

antibacteriano.(31)  

  

A   continuación   se   enlistan   los   materiales   más   utilizados   para   la   obturación  

retrógrada.  

	  
	  
Amalgama  de  plata  
La  amalgama  de  plata  sin  zinc  ha  sido  y  sigue  siendo  el  material  más  empleado  

y,  por  tanto,  el  más  estudiado.  

Su  fácil  manejo,  transporte  y  condensación  hace  de  éste  un  material  cómodo  de  

utilizar,  y  por  eso  se  ha  usado  con  buenos  resultados  clínicos.  Sin  embargo,  las  

desventajas  de  la  amalgama  son  numerosas.  La  contracción  y  la  expansión  de  

este  material  puede  producir  una  pobre  adaptación  entre  éste  y  las  paredes  de  

la   cavidad.   Se   ha   observado   una   considerable   filtración   entre   el   sellado   con  

amalgama  y  la  dentina  circundante.  Por  otro  lado,  la  introducción  del  mercurio  y  

otros  materiales  pesados  en  el  interior  de  los  tejidos  provoca  cierta  controversia  

por  sus  efectos  locales  y  sistémicos.(25)  

  

En   lo  que   respecta  a  su  uso  clínico,   se   requiere   la   conformación  de  una  caja  

retrógrada,   la   cual   debe   tener   ciertas   características   como   una   profundidad  

mínima  de  unos  3  mm  y    ser  retentiva,  evitando  la  expulsión  de  la  amalgama.  
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Otro   inconveniente  de   la  amalgama  es  que  tiene  un  proceso  de  fraguado  muy  

lento,  y  el  mercurio  puede  dispersarse  en  los  tejidos.  (32)  

  

Gutapercha  
La   gutapercha   ha   sido   otro   material   utilizado   para   la   obturación      retrógrada.  

Comparando   la   gutapercha   y   la   amalgama,   se   afirma   que   la   obturación   con  

amalgama  tiene  mejor  pronóstico  que  la  gutapercha  con  calor  debido  a  que  se  

obtiene  un  mejor  sellado.  (32)  

	  
	  
Cementos  de  óxido  de  zinc  y  eugenol  reforzado  
Dorn   y  Gartner   investigaron   las  propiedades  de  estos   cementos      aplicados  al  

sellado  de  la  apicectomía  y  concluyeron  que  existen  diferencias  significativas  al  

comparar  el  cemento  EBA  (Bosworth,  USA)  (  el  polvo  está  compuesto    por  un  

60%  de  óxido  de  zinc,  34%  de  alúmina  y  6%  de  resina  natural,  y  el  líquido  en  un  

60%  por  ácido  ortoetoxibenzoico  y  en  un  37,5%  por  eugenol)    y  el  IRM  (Dentsply,  

Alemania)  con  la  amalgama;;  sin  embargo,  no  aparecen  diferencias  significativas  

entre  el   IRM  (Dentsply,  Alemania)  y  el  EBA  (Bosworth,  USA).  La  filtración  que  

ocurre  con  el  uso  de  estos  dos  cementos  es  menor  que  la  que  se  observa  con  el  

uso  de  la  amalgama.  (25)    

	  
	  
MTA  
El  MTA  (mineral  de  trióxido  agregado)    es  un  cemento  que  ha  sido  desarrollado  

para  sellar  todas  las  comunicaciones  entre  el  sistema  de  conductos  y  la  superficie  

externa  de  la  raíz  (perforaciones).  Los  principales  componentes  de  este  cemento  

son:  silicato  tricálcico,  aluminato  tricálcico  y  otros  óxidos  minerales.  Éste  material  

presenta  menor  filtración  que    la  amalgama,  Super-EBA  (Bosworth,  USA)    o  IRM  

(Dentsply,   Alemania)   y   es   menos   sensible   a   la   contaminación   por   sangre;;   la  

presencia  o  ausencia  de  sangre  parece  no  afectar   la  capacidad  de  sellado  de  

este   material.   El   polvo   está   compuesto   por   finas   partículas   hidrofílicas   que  

fraguan  en  presencia  de  humedad  formando  iones  de  hidróxido  de  calcio  y  silicato  



	  

13	  

de  calcio.  La  hidratación  del  polvo  produce  un  gel  coloidal  que  eventualmente  se  

transforma   en   un  material   cristalizado   y   sólido,   que   solidifica   en  menos   de   4  

horas,  obteniendo  una  resistencia  a  la  compresión  igual  a  la  de  la  amalgama.(25)  

	  
Se  comercializa  actualmente  en  2  formas:  gris  (GMTA)  y  blanco  (WMTA).(33)  

  

El   MTA   gris   consiste   básicamente   en   silicato   bicálcico,   tricálcico   y   óxido   de  
bismuto,  mientras  que    el  MTA  blanco  está  compuesto  principalmente  de  silicato  
tricálcico   y   óxido   de   bismuto.   Un   análisis   cualitativo   de   la   superficie   del  MTA  

blanco   y   el  MTA   gris  mostró   que   el   tamaño   de   los   cristales   del  MTA   gris   es    

aproximadamente   8   veces  mayor   que   el   de  MTA  blanco.(34)   La   proporción   de  

silicato   de   calcio   disminuye   por   la   formación   de   un   precipitado   de   calcio,  

produciendo  hidróxido  de  calcio,  esta  es  la  causa  de  la  alta  alcalinidad  del  MTA.  

El   óxido   de   bismuto   en   el   MTA,   ofrece   la   radiopacidad   la   cual   es   una  

característica  de  los  materiales  de  obturación  retrógrada.(33)  

	  
Al   comparar   el   MTA   con   otros   materiales   como   el   cemento   Portland  

(aluminosilicato  de  calcio  que  obtiene  por  calentamiento  incipiente  de  una  mezcla  

de  minerales  finamente  molidos,  formados  por  piedra  caliza  y  arcilla,  que  fragua  

muy  despacio  y  es  muy  resistente;;  al  secarse  adquiere  un  color  semejante  al  de  

la   piedra   de   las   canteras   inglesas   de   Portland)   se   han   observado   algunas  

diferencias,   las   principales   son   la   falta   de   potasio   y   la   presencia   de   óxido   de  

bismuto.(35)  
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1.2    Antecedentes  

  
  

1.2.1  Fracasos  Endodóncicos  
	  
A   lo   largo   del   tiempo   la   terapia   de   conductos   ha   sido   vulnerable  

comprometiéndose   el   éxito   de   la   misma,   en   la   literatura   diversas   causas   de  

fracaso   han   sido   reportadas,   mencionándose   a   continuación   los   principales  

factores  involucrados:  

  

a.  Presencia  de  enfermedad  periapical   

b.  Extensión  del  material  de  obturación     

c.  Tipo  de  diente  (anterior,  premolar,  molar)    

d.	 Edad     

e.  Sexo     

f.  Calidad  de  la  obturación     

g.  Periodo  de  observación     

h.  Tipo  de  medicamento  intraconducto     

i.  Tipo  de  material  de  obturación     

j.  Presencia  de  bacterias  en  el  conducto  radicular  antes  de  la  obturación     

k.  Técnica  de  obturación     

l.  Restauración  posoperatoria    

m.  Operador    

	  
En  base  a  esta  lista  de  factores,  a  continuación  se  presenta  el  cuadro  1  en  dónde  

diversos  autores  mencionan  cuales  han  sido  los  factores  relacionados  al  fracaso  

de  la  terapia  de  conductos.(1)  
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De   acuerdo   a   éstos   autores,   Seltzer   y   cols.,   Zeldow   &   Ingle,   Bender   y   cols.,  

Grossman  y  cols.,  Ingle,  Swarts  y  cols.  Y  Peterson  y  cols.,  podemos  determinar  

que  los  factores  de  fracaso  reportados  de  manera  predominante  son:   

o Presencia  de  enfermedad  periapical 	 

o Extensión  del  material  de  obturación 	 

o Presencia  de  microorganismos  dentro  del  conducto  radicular  

  o Calidad  de  la  obturación(1).    

	  

Cuadro  1  

Factores  relacionados  al  fracaso  de  la  terapia  de  conductos  

Autores   Cantidad  
de  casos  

Periodo  de  
seguimiento  
(años)  

%  
Éxito  

%  
Incierto  

%  
Fracaso  

Factores  
estudiados  

Seltzer  y  col.   2921   1/2      y  más   80   -   20   a,b,d,j,k  

Zeldow  &  
Ingle   42   2   83,3   -   16,7   j  

Bender  y  
cols.   706   2   82   -   18   a,b,g,j,k  

Grossman  y  
cols.   432   1-5   90   1   9   a,d,f,h  

Ingle   1229   2   91,5   -   8,5   c,d,e,m  

Swarts  y  
cols.   1007   1  1/2  y  más   87,8   -   12,2   a,b,c,d,e,i,l  

Peterson  y  
cols.   3383   -   74   -   26   b,f  

Pascasio  Juárez  E.  Causas  de  mayor  frecuencia  del  fracaso  de  los  tratamientos  de  conductos  
radiculares  (  Tesis  de  Licenciatura).  México:  Universidad  Nacional  Autónoma  de  México;;  2007.  
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Lieblich  en  el  año  2015  publicó  los  factores  de  éxito  y  fracaso  relacionados  con  

la  cirugía  periapical,  (37)  los  cuales  se  presentan  a  continuación  en  el  cuadro  2:  

	  

	  
  
Los  principales  objetivos  de   la   terapia  de  conductos  son   limpiar  y  dar   forma  al  

sistema   de   conductos   radiculares   así   como   sellarlo   en   3   dimensiones   para  

prevenir   la   reinfección   del   diente.   La   falta   de   cicatrización   se   atribuye   a   la  

infección   intrarradicular   persistente   que   se   establece   en   conductos   no  

instrumentados,   túbulos   dentinarios,   que   pueden   deberse   a   las   complejas  

irregularidades  del  sistema  de  conductos  radiculares.  

  

Las  causas  de  las  fallas  endodóncicas  extrarradiculares  incluyen  la  actinomicosis  

periapical,   una   reacción   de   cuerpo   extraño   causada   por   materiales   de  

endodoncia  extruidos,  una  acumulación  de  cristales  de  colesterol  endógeno  en  

los  tejidos  apicales  o  una  lesión  quística  sin  resolver.  

  

Cuadro  2  

  
Factores  asociados  al  éxito  y  fracaso  en  una  cirugía  periapical  

              Factores  Preoperatorios                   Factores  Posoperatorios  

  
  
Éxito  
  

•   Una  densa  obturación  retrógrada  
•   Salud  periodontal  

a)   Sin  dehiscencias  
b)   Adecuada   proporción   corona-

raíz  
•   Zona  radiolúcida  aislada  

  

•   Evidencia  radiográfica  de  relleno  
óseo  después  de  la  cirugía  

•   Resolución  de  síntomas  y  dolor  
•   Ausencia  de  trayecto  fistuloso  
•   Disminución  de  movilidad  dental  

  

  
  

Fracaso  
  

•   Evidencia   clínica   o   radiográfica   de  
fractura  

•   Ausencia  o  pobre  obturación  retrógrada  
•   Falta   de   sellado   marginal   de   la  

restauración  
•   Estado  periodontal  comprometido  

(involucración  de  furca)  
•   Evidencia  radiográfica  de  perforación  

  

•   Falta  de  reparación  ósea  después  
de  la  cirugía  

•   Presencia  de  dolor  
•   Fístula  sin  resolver  o  recidiva	  

  

Lieblich  S.  Current  Concepts  of  Periapical  Surgery.  Oral  and  Maxillofacial  Surgery  Clinics  of  North  
America.  2015;;27(3):383-392.    
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Los  dientes   tratados  previamente  con   lesión  periapical  persistente  pueden  ser  

conservados   con   una   repetición   del   tratamiento   de   conductos   o   una   cirugía  

endodóncica,   teniendo   en   consideración   que   el   diente   se   pueda   restaurar  

protésica   y   periodontalmente   y   si   el   paciente   desea   conservar   el   diente  

asumiéndose  que  va  a  apegarse  al  tratamiento.(37)    
  
	  
	  

1.2.2  Cirugía  Periapical  
	  
La  cirugía  periapical  no  es  de  reciente  aparición;;  las  técnicas  de  incisión  y  drenaje  

periapical  para  aliviar  el  dolor  y  la  tumefacción  ya  se  realizaban  en  el  siglo  IV  a.C.    

  

Hace   1.500   años,   en   Grecia,   Aecio   trataba   quirúrgicamente   los   abscesos  

apicales  agudos.(25)  

  

Partsch,  a  finales  del  siglo  XVIII  y  principios  del  XIX,  fue  un  gran  promotor  de  la  

cirugía  periapical,  basado  en  sus  trabajos  de  investigación  en  donde  relacionaba  

por  primera  vez  la  patogenia  de  los  quistes  con  un  diente,  demostrando  así  su  

origen  a  través  de  la  necrosis  pulpar.  

  

La  primera   referencia  bibliográfica  de  cirugía  periapical   se  encontró  en  el  año  

1843,   en   un   libro   publicado   en   París   por   Desirabode.(26,39)   En   1844,   Farrar    

describió  la  técnica  de  apicectomía  en  su  artículo  “Radical  and  heroic  treatment  

of   alveolar   abscess   by   amputation   of   roots   of   teeth”.   Conforme   se   fue  

popularizando  el  uso  de  la  cirugía  periapical  con  fines  de  conservación  dental,  las  

amputaciones  radiculares  fueron  muy  populares,  sin  embargo,  se  observó  que  la  

amputación  radicular  era  muy  amplia  (afectaba  más  de  un  tercio  de  la  raíz);;  más  

tarde  se  demostró  que  dicha  amputación  debía  ser  lo  más  conservadora  posible,  

sin  sobrepasar  un  tercio  de  la  raíz,  para  mantener  la  proporción  coronorradicular  

óptima.  Bajo  este  principio,  posteriormente  Hullihen  (1844)  y  Black  y  Arvin  (1919),  
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describieron   la   amputación   de   las   raíces   afectadas   y   la   obturación   de   los  

conductos  de  las  raíces  sanas  como  tratamiento  de  conservación  dental.  

  

En  España,  los  conceptos  de  cirugía  apical  de  Otteson  (1915)  fueron  difundidos  

por   Landete      (Facultad   de  Odontología   de  Madrid).   (25,39)   En   el   siglo   XIX,   las  

escuelas  quirúrgicas  son  las  que  utilizaban  la  cirugía  periapical  para  conservar  

dientes   con   lesiones   periapicales.   En   el   siglo   XX,   los   resultados   no   eran  

satisfactorios   en   la   mayoría   de   los   casos,   ya   que   a   pesar   de   que   estos  

tratamientos   incluían   el   legrado   apical   y   la   apicectomía   no   lograban   el   éxito  

esperado,   por   lo   que   estas   intervenciones   experimentaron   un   gran   cambio,  

volviéndose  más  conservadoras  y  en  donde  el  sellado  del  conducto  radicular  se  

convirtió  en  el  objetivo  principal.  A  partir  de  ese  momento,  las  investigaciones  se  

dirigieron   hacia   la   creación   de   cavidades   retrógradas   con   ultrasonidos,   la  

utilización  de  instrumentación  específica  y  la  implementación  de  sistemas  ópticos  

que  permitieran  mayor  minuciosidad  en  los  tratamientos  y  se  despertó  el  interés  

en  el  estudio  del  material  de  obturación  y  el  sellado  periapical.(25)  Actualmente  se  

ha  demostrado  que  el  mejor  material  de  relleno  es  el  MTA.  (36)    

  

En  los  últimos  años,  el  desarrollo  simultáneo  de  mejores  técnicas  ha  resultado  en  

una  mejor  comprensión  de  la  anatomía  apical,  mayor  éxito  del  tratamiento  y  una  

respuesta   del   paciente  más   favorable.  Estos   acontecimientos   han  marcado  el  

comienzo  de  la  era  de  la  microcirugía  de  endodoncia  que  se  inició  en  la  década  

de  los  años  noventas.  

  

La  microcirugía  endodóncica,  como  se  le  llama  ahora,  combina  la  iluminación  y  

ampliación  proporcionada  por  el  microscopio  con  el  uso  adecuado  de  los  nuevas  

microinstrumentos.  La  microcirugía  endodóncica  puede  realizarse  con  precisión  

y   previsibilidad   y   elimina   las   expectativas   de   los   métodos   quirúrgicos  

tradicionales.  

Las  ventajas  de  la  microcirugía  incluyen  una  identificación  más  fácil  de  los  ápices,  

osteotomía   más   pequeña   y   los   ángulos   de   resección   menos   profundos   que  
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conservan  el   hueso   cortical   y   la   longitud  de   la   raíz.  Además   la   superficie   con  

resección   en   una   raíz   bajo   aumento   e   iluminación   revela   fácilmente   detalles  

anatómicos  tales  como  istmos,  microfracturas  y  conductos  laterales.    

Combinado   con   el   microscopio,   los   instrumentos   ultrasónicos   permiten  

preparaciones   retrógradas   conservadoras   y   rellenos   retrógradas   precisos   que  

satisfagan   los   requisitos  de   los  principios  mecánicos  y  biológicos  de   la  cirugía  

endodóncica.  

  

La  eliminación  o  reducción  al  mínimo  del  ángulo  del  bisel  es  uno  de  los  beneficios  

más  importantes  de  la  microcirugía.  Con  la  fresa  tradicional,  se  recomendaba  el  

ángulo  del  bisel  de  45  a  60  grados  (El  propósito  de  este  bisel  era  simplemente  

para  el  acceso  y  la  visibilidad).(40)  

  

Actualmente  se  sugiere  que  se  remueva  al  menos  3  mm  del  extremo  apical  de  la  raíz  
para  reducir  el  98%  de  las  ramificaciones  apicales  y  el  93%  de  los  conductos  laterales.  

Una  amputación  radicular  de  menos  de  3  mm,  lo  más  probable  es  que  no  elimine  todos  

los   conductos   laterales   y   ramificaciones   apicales,   por   lo   tanto   existe   el   riesgo   de  

reinfección  y  la  eventual  falla  del  tratamiento.  (40)  
  
  
Aún   con   todas   las   innovaciones   tecnológicas   en   la   terapia   de   conductos  

radiculares,  existen  factores  anatómicos  propios  del  diente  que  limitan  el  éxito  de  

la  terapéutica  convencional.  Walton  y  Wallace  afirman  que  las  raíces  del  primer  

y  segundo  molar  maxilar  se  comunican  con  el  seno  en  un  40%.  La  raíz  palatina  

del   primer   molar   superior   es   la   que   comúnmente   se   encuentra   en   estrecha  

relación  con  el  seno  maxilar.  (41)  Brooks  y  Kleinman  señalan  que  la  incidencia  de  

un  conducto  MV2  en  los  primeros  molares  superiores  se  ha  extendido  del  73.2%  

al   93%   de   los   casos   de   endodoncia.   Como   tal,   un   conducto   MV2   no  

instrumentado  podría  estar  implicado  con  cualquier  sintomatología  en  un  primer  

molar  maxilar  con  endodoncia  previa.(42)  
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Por  esta  razón  ellos  sugieren  que  es  prudente  realizar  la  resección  del  extremo  

radicular  y  la  colocación  de  material  de  relleno  retrógrado  en  el  momento  de  un  

abordaje  quirúrgico.(42)  

	  
  

1.2.3  Tratamiento  de  conductos  y  seno  maxilar  
  
El  resultado  deseado  de  la  terapia  de  conductos  es  la  erradicación  de  la  infección  

odontogénica  y  mantenimiento  de  comodidad  oral,  basada  en  el  desbridamiento  

biomecánico   del   sistema   de   conductos   radiculares   y   la   obturación   hermética  

mediante   el   uso   de   materiales   biocompatibles   estables.   Particularmente   en  

dientes   maxilares   se   debe   tener   en   consideración   dadas   las   condiciones  

anatómicas  de  estructuras  adyacentes.  Aunque  hay  una  diversidad  de  materiales  

y  técnicas  disponibles  para  obturar  los  conductos  radiculares  y  sellar  el  foramen  

apical,  ningún  sistema  es  totalmente  seguro  para  evitar  la  sobre-extensión  de  los  

mismos  a  las  estructuras  anatómicas  adyacentes.  Los  materiales  de  endodoncia  

extruidos  pueden  actuar  esencialmente  como  partículas  exógenas  capaces  de  

producir   una   respuesta   a   cuerpo   extraño   y   potencialmente   puede   dar   lugar   a  

diversas  respuestas  patofisiológicas,  incluyendo  mutagenicidad,  citotoxicidad,  y  

la  inducción  de  la  inflamación  crónica.(42)  

  

La   extensión   de   la   inflamación   periapical   en   el   seno  maxilar   fue   descrita   por  

primera  vez  en  1943  por  Bauer.  

Maillet   y   cols.  Reportaron   que  en   diversos   estudios   se   ha   demostrado  que   la  

inflamación  periapical  es  capaz  de  afectar  la  mucosa  sinusal  con  y  sin  perforación  

del  hueso  cortical  del  suelo  del  seno,  lo  que  clínicamente  representa  un  desafío  

para  el   clínico  ya  que   los  pacientes   refieren  un  dolor  en  el   tercio  medio   facial  

relacionado  o  no  con  un  diente.(44)  Yamaguchi  y  cols.  Afirman  que  el  dolor  orbital  

y  dolor  de  cabeza  puede  ser  resultante  de  la  compresión  local  por  el  material  de  

obturación.(43)  
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  Esta   sintomatología   es   debida   a   la   estrecha   proximidad   de   las   raíces   de   la  

dentición   maxilar   posterior   con   el   suelo   del   seno,   además   de   una   inervación  

común  y  un  gran  potencial  patológico  del  seno  a  causar  síntomas  dentales.  Del  

mismo   modo,   la   inflamación   o   infección   de   la   pulpa   dental   puede   afectar   la  

integridad  del  suelo  del  seno.  

El  desarrollo  de  una  lesión  periapical  en  los  dientes  cuyos  ápices  están  cerca  o  

extendidos  dentro  del  seno  maxilar  podría  provocar  cambios  inflamatorios  en  la  

mucosa  y,  posteriormente,  el  desarrollo  de  una  sinusitis.(44)  

	  
Tanasiewicz  y  cols.  En  el  2011  y  Brooks  y  cols.  En  el  2013  han  reportado  que  los  

cuerpos  extraños  que  se  pueden  encontrar  en  el  seno  maxilar  incluyen  raíces  de  

los   dientes,   fresas,   material   de   impresión   dental,   materiales   de   obturación  

incluyendo   pastas   y   cementos   selladores,   limas   endodóncicas,   escariadores,  

puntas  de  plata,  puntas  de  gutapercha,  gutapercha  termoplastificada,  implantes  

dentales  y  agujas.  En  algunos  casos  raros,  los  materiales  acceden  a  los  senos  a  

través  del  alveolo  dental,  la  cámara  pulpar  o  durante  una  cirugía  periapical  cerca  

del   seno.   Aunque   algunos   casos   de   cuerpos   extraños   desplazados   al   seno  
maxilar  permanecen  asintomáticos,  otros  evolucionan  en  sinusitis  crónica  debido  

a  la  invasión  por  bacterias  altamente  virulentas  de  la  cavidad  oral  en  el  seno,  en  

estas  circunstancia  las  condiciones  sistémicas  y  locales  de  los  pacientes  serán  

factores  que  condicionen  el  curso  de  cada  caso.  (45)  

  

Tanasiewicz  y  cols.  Mencionan  que  es  posible  que  pequeños  cuerpos  extraños  

puedan  ser  expulsados  espontáneamente,  pero  en  la  mayoría  de  los  casos,  éstos  

requieren   ser   removidos.   A   veces   un   cuerpo   extraño   en   el   interior   del   seno  

maxilar  se  puede  mover  una  cierta  distancia  desde  su  localización  inicial  debido  

a   que   el   seno   maxilar   es   una   cavidad   hueca,   mientras   que   los   objetos   más  

pequeños  pueden  ser  transportadas  por  los  cilios  del  epitelio  que  recubre  el  seno  

maxilar  arrastrados  por  el  flujo  del  moco  en  contra  de  las  fuerzas  de  la  gravedad,  

llevándolas  hasta  la  pared  nasal  medial  del  seno  y  hacia  fuera  del  seno  a  través  

del  ostium.  (45)  
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Con   respecto   a   algunos  materiales   de   uso   endodóncico,   Tanasiewicz   y   cols.  

Señalan   que   las   raíces   con   ápices   abiertos   o   amplios   pueden   llegar   a   ser  

potencialmente  peligrosos  para  una  proyección  a  seno  maxilar  cuando  se  usa  la  

condensación  vertical  o  cuando  se  utiliza  la  técnica  de  condensación  de  calor  de  

onda  continua,  que  se  aplica  con  un  aparato  a  base  de  inyección.  

La  extensión  excesiva  accidental  de  cemento  sellador  en  el  seno  podría  ser  el  

principal  factor  etiológico  de  la  aspergilosis  del  seno  maxilar  en  pacientes  sanos.  

El  óxido  de  zinc,  se  considera  un  factor  de  crecimiento  para  Aspergillus  spp.(45)    

  

Brooks  y  Kleinman  afirman  que   la   técnica  de  compactación   lateral  en   frío  con  

gutapercha  tiene  una  alta  tasa  de  éxito  y  una  tasa  limitada  de  extrusión  a  tejidos  

circundantes   del   15%,   por   otra   parte,   la   obturación   que   utiliza   compactación  

vertical   con   calor   y   la   gutapercha   termoplastificada   inyectable   ha  mejorado   la  

eficacia  debido  a  que  reduce  el  tiempo  de  obturación  y    aumenta  la  adaptación  al  

conducto   debido   a   su   plasticidad,   sin   embargo,   la   tasa   de   extrusión   a   tejidos  

circundantes  reportada  con  gutapercha  termoplastificada  ha  variado  entre  el  25%  

y   el   100%,   mientras   que   entre   3%   y   83%   con   la   compactación   vertical   con  

calor.(42)  

  

Complementando  estas  observaciones,  Yamaguchi  y  cols.  Mencionan  que  el  mal  

ajuste  de  los  conos  maestros  es  una  de  las  causas  más  comunes  de  la  extrusión  

de  gutapercha  en  la  técnica  de  compactación  lateral  en  frío.(43)  
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CAPÍTULO  2  
  
2.1  Objetivo  general    
	  
Realización  de  un  tratamiento  de  repetición  de  terapia  de  conductos  con  cirugía  

periapical  coadyuvante  involucrando  el  seno  maxilar.  

	  
2.2  Objetivos  específico  
	  

•   Realizar  la  repetición  de  terapia  de  conductos  del  diente  15.  

•   Realizar  la  repetición  de  terapia  de  conductos  del  diente  16.  

•   Realizar  cirugía  periapical.  

•   Realizar   apicectomía   de   diente   16,   retropreparación   y   obturación  

retrógrada.  
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CAPÍTULO  3  
	  
3.1  Reporte  del  caso  clínico  
	  
  Se  presenta  el  caso  clínico  de  un  paciente  masculino  de  50  años  de  edad  que    

acude  a  la  Clínica  de  Admisión  de  la  Licenciatura  en  Odontología  de  la  Escuela  

Nacional  de  Estudios  Superiores,  Unidad  León  (ENES  León).  Su  motivo  principal  

de   consulta   es   una   “valoración   general”.   Durante   el   interrogatorio   el   paciente  

negó   antecedentes   personales   patológicos,   personales   no   patológicos,  

heredofamiliares.   En   la   exploración   física   no   presentaba   signos   clínicos  

representativos.   En   la   exploración   física   intraoral   se   observó   una   adecuada  

hidratación  y  coloración  de  las  mucosas,  dentición  permanente,  restauraciones  

dentales   tanto   funcionales   como   no   funcionales,   el   diente   15   presentaba   una  

corona   de   metal   porcelana   no   funcional   y   el   diente   16   presentaba   una  

restauración  con  resina,  además  se  observó  maloclusión  dental  y  acumulación  

de  cálculo  (figura  1).  Se  realizó  un  estudio  radiográfico  de  rutina  a  través  de  una  

ortopantomografía,   en   la   cuál   se   observó   una   zona   radiolúcida   con   un   borde  

radiopaco  bien  delimitado  en   la  zona  apical  de   los  dientes  15  y  16   los  cuales  

tenían   una   terapia   de   conductos   previa   y   ambos   se   encontraban   restaurados  
(figura  2).  

Figura	  1.	  Fotografía	  inicial	  
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En  la  Clínica  de  Admisión  se  elaboró  la  siguiente  ruta  clínica  para  el  paciente:  

1.   Valoración  en  Periodoncia  

2.   Valoración  en  Endodoncia  

3.   Valoración  en  Patología  Bucal  

4.   Valoración  en  Cirugía  Oral  y  Maxilofacial  

  

3.2  Diagnóstico  
Tras  realizar  la  valoración  periodontal  se  decidió  realizar  el  siguiente  tratamiento:  

fase  I  periodontal  (control  personal  de  placa,  técnicas  de  higiene,  eliminación  de  

cálculo,  raspado  y  alisado  radicular  y  citas  de  control).  Posteriormente  el  paciente  

fue   valorado   por   el   área   de   Endodoncia   donde   se   realizaron   pruebas   de  

sensibilidad  pulpar  y  periapical  en  los  dientes  15  y  16  (cuadro  3)  ,  así  como  la  

Figura  2.  Ortopantomografía  donde  se  observa  la  zona  radiolúcida  bien  
delimitada  a  nivel  apical  de  dientes  15  y  16.  
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toma  de  una  radiografía  periapical    (figura  3)  en  la  cual  se  corrobora  la  presencia  

de   una   lesión   radiolúcida   en   la   zona   periapical   del   diente   15   y   una   lesión  

radiolúcida  con  borde  radiopaco  relacionado  a  una  raíz  del  diente  16  .  Tras  estas  

pruebas  y  después  de  analizar   la   radiografía  periapical   inicial   se  estableció  el  

siguiente   diagnóstico:   Dientes   15   y   16   previamente   tratados   con   periodontitis  

apical  sintomática  (CIE  K04).    

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	  
	  
	  
	  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

Cuadro  3.  Pruebas  pulpares  y  periodontales  
  

Diente  
  
15  

  
16  

  
Frio  

  
-  

  
-  

  
Calor  

  
-  

  
-  

  
Percusión  vertical  

                  
+  

                  
+  

  
Percusión  horizontal  

                  
+  

  
+  

  
Palpación  

  
-  

                  
-  

Figura  3.  Radiografía  inicial,  donde  se  observa  las  terapias  de  conductos  
previas  tanto  del  diente  15  y  16  así  como  la  zona  radiolúcida  a  nivel  apical  en  

ambos  dientes.  

Cuadro  3.  *Fuente  de  elaboración  propia  
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3.3  Plan  de  tratamiento  
  
Con  base  al  diagnóstico  se  elabora  el  siguiente  plan  de  tratamiento  :  

1.   Interconsulta  al  servicio  de  Patología  Bucal  para  valoración  de   la   lesión  

radiolúcida  con  borde  radiopaco  relacionada  a  una  raíz  del  diente  16.  

2.   Interconsulta  al  servicio  de  Cirugía  Oral  y  Maxilofacial  para  valorar  la  lesión  

radiolúcida  con  borde  radiopaco  relacionada  a  una  raíz  del  diente  16.  

3.   Repetición  de  terapia  de  conductos  en  diente  16.  

4.   Repetición  de  terapia  de  conductos  en  diente  15.  

	  
	  

3.4  Desarrollo  del  tratamiento    
  

1.Valoración  de  Patología  Bucal  

El  servicio  de  Patología  Bucal  realizó  una  valoración  integral  del  paciente  y  sugirió  

realizar   una   biopsia   excisional   de   la   lesión   para   su   posterior   diagnóstico  

histopatológico.  

2.Valoración  de  Cirugía  Oral  y  Maxilofacial    

El  servicio  de  Cirugía  Oral  y  Maxilofacial  también  realizó  una  valoración  integral  

del  paciente  y  decidió  someter  al  paciente  a  una  cirugía  periapical  posterior  a  la  

repetición  de  la  terapia  de  conductos.    

3.  Repetición  de  terapia  de  conductos  del  diente  16  

Se  comienza  con  la  repetición  de  la  terapia  de  conductos  del  diente  16.  

En  la  primera  cita  se  anestesia  con  mepivacaína  ,  se    aísla  con  dique  de  hule,  se  

comienza   haciendo   el   acceso   en   forma   de   conveniencia,   se   realiza   la  

desobturación  con  fresas  gates  glidden  número  4,  3  y  2  (Manni,  Japón),   limas  

primera  serie  k-flexofile  (Maillefer,  Suiza)  con  fuerzas  balanceadas  y  xilol  a  una  

longitud   de   17mm   en   el   conducto   distal   hasta   una   lima   #30,   17.5mm   en   el  

conducto  mesial  con  una  lima  #30  y  19  mm  en  el  conducto  palatino  con  una  lima  

#35.  
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Aunado  a  los  tres  conductos  obturados,  se  localiza  el  conducto    mesiovestibular  

2  (segundo  conducto  en  la  raíz  mesiovestibular  MV2).  

	  
Al  desobturar  el  conducto  palatino  en  la  primera  cita,  se  proyectó  un  fragmento  

de   gutapercha   de   aproximadamente   3mm   (figura   4),   al   proyectarse   dicho  

fragmento  hubo  un  exudado  abundante  color  amarillo  por   lo  que  se   irrigó  con  

solución  fisiológica,  se  medicaron  los  cuatro  conductos  con  hidróxido  de  calcio  

(Viardent,   México),   se   colocó   una   torunda   de   algodón   y   se   colocó   una  

restauración  temporal  (Cavit,  EUA  )  programándose  así  una  segunda  cita  a  los  7  

días.  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
  

Segunda  cita.  

En   la  segunda  cita  se  anestesia,  se  aísla,  se   retira   la   restauración  provisional  

(Cavit,  EUA)  y  el  algodón  para  irrigar  con  hipoclorito  de  sodio  al  5,25%  (Cloralex,  

México)   para   eliminar   la   medicación   intraconducto.   Se   continua   con   la  

desobturación  por  completo  de  los  conductos  mesial,  distal  y  palatino,  una  vez  

lograda,  se  instrumenta  con  limas  k-flexofile  (Maillefer,  Suiza)  a  nivel  apical  con  

fuerzas  balanceadas  con  la  técnica  de  Step  Back,    entre  cada  lima  se  irriga  con  

hipoclorito  de  sodio  al  5,25%.    

	  

Figura  4.  Conducto  Mv2    
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Se  instrumenta  hasta  encontrar  la  lima  que  ajuste  a  nivel  apical,  conducto  distal  

lima  #35  a  17mm,  conducto  mesial  lima  #35  a  17.5mm,  conducto  MV2  lima  #20  

a   18mm   y   conducto   palatino   lima   #40   a   19   mm,   posteriormente   se   toma  

conductometría  de  los  cuatro  conductos  (figura  5)  (cuadro  4).  

	  	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
  

Cuadro  4.  Longitudes  aparentes  y  reales  
	  

CONDUCTO	  
	  

LONGITUD	  
APARENTE	  

	  
LONGITUD	  

REAL	  

	  
LIMA	  

MAESTRA	  
	  

DISTAL	  
	  

17mm	  
	  

17.5mm	  
	  

45	  

	  
MESIAL	  

	  
17.5mm	  

	  
17.5mm	  

	  
45	  

	  
MV2	  

	  
18mm	  

	  
17mm	  

	  
25	  

	  
PALATINO	  

	  
19mm	  

	  
23mm	  

	  
50	  

Cuadro  4.  Longitudes  aparentes  y  reales  Cuadro  4.  Longitudes  aparentes  y  reales  

Figura	  5.	  Conductometría	  

Cuadro	  4.	  *Fuente	  de	  elaboración	  propia	  	  
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Se  realiza  retroceso  en  la  instrumentación  de  los    cuatro  conductos  con  la  técnica  

Step   Back   irrigando   con   hipoclorito   de   sodio   al   5,25%   entre   cada   lima;;  

aumentando  el  calibre  de  la  lima  en  cada  milímetro  que  se  disminuía  la  longitud  

hasta  llegar  a  la  lima  80.  

	  
	  
Se  secaron  los  conductos  con  puntas  de  papel  (Hygienic,  Alemania)  para  ajustar  

los   conos  maestros   de   gutapercha   (Hygienic,   Alemania),   cono  FM  ajustado   a  

17.5mm  en  el  conducto  distal,  cono    ajustado  a  17.5mm  en  el  conducto  mesial  y  

cono  25    a  17mm  en  el  conducto  MV2  para  realizar  la    prueba  de  cono,  al  ser  

imposible  detener  la  secreción  del  conducto  palatino  y  mantenerlo  seco  se  decide  

tomar  conometría  de  los  conductos  mesiales  y  del  conducto  distal  (figura  6).  

	  
	  
	  
	  
  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
Se  secan  los  conductos  con  puntas  de  papel  (  Hygienic,  Alemania)    y  se  comenzó  

a  obturar  con  la  técnica  lateral  y  cemento  (Sealapex,  EUA).  Una  vez  obturados  

los  conductos  se  tomó  la  radiografía  de  prueba  de  obturación  (figura  7).  

Figura	  6.	  Conometría.	  
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Se  recorta  el  excedente  de  gutapercha  con  un  glick  número  1  y  calor  hasta   la  

entrada   de   los   conductos,   se   colocó   hidróxido   de   calcio   al   conducto   palatino  

puesto  que  no  se  logró  secar,  se  colocó  una  torunda  de  algodón  y  se  puso  una  

restauración  temporal  (Cavit,  EUA)  y  se  toma  radiografía  final  (figura  8),  

	  
	  
	  
	  
  

  

  

  

  

  

  

	  
	  
	  
	  
	  
	  

Figura  7.  Prueba  de  obturación  

Figura  8.  Radiografía  final  
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4.Repetición  de  terapia  de  conductos  en  diente  15.  

En  Área  de  Profundización  en  Prótesis  se  retira  la  corona  y  el  poste.  

Se  toma  radiografía  inicial  (figura  9)  y  se  comienza  con  la  repetición  de  la  terapia  

de  conductos  del  diente  15,  en  la  primera  cita  se  anestesia  con  mepivacaína  ,  se    

aísla   con   dique   de   hule,   se   comienza   haciendo   el   acceso,   se   realiza   la  

desobturación  con  fresas  gates  glidden  número  4,  3  y  2  (Manni,  Japón),   limas  

primera  serie  k-flexofile  (Maillefer,  Suiza)  con  fuerzas  balanceadas  y  xilol  por  lo  

que  se  toma  radiografía  de  prueba  de  desobturación.  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

Figura  9.  Radiografía  inicial  

Figura  10.  Desobturación  
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Se  medica  el  conducto  con  hidróxido  de  calcio  (Viardent,  México),  se  coloca  una  

torunda   de   algodón   y   se   coloca   una   restauración   temporal   (Cavit,   EUA)  

programándose  así  una  segunda  cita  a  los  7  días.  

	  
Segunda  cita  

En   la  segunda  cita  se  anestesia,  se  aísla,  se   retira   la   restauración  provisional  

(Cavit,  EUA)  y  el  algodón  para  irrigar  con  hipoclorito  de  sodio  al  5,25%  (Cloralex,  

México)  para  eliminar  la  medicación  intraconducto.  Se  instrumenta  con  limas  k-

flexofile  (Maillefer,  Suiza)  con  fuerzas  balanceadas  con  la  técnica  de  Step  Back,    

entre  cada  lima  se  irriga  con  hipoclorito  de  sodio  al  5,25%,  se  instrumenta    a  nivel  

apical   a   17mm   la   cual   es   la   longitud   aparente   con   una   lima   #30   y   se   toma  

conductometría  (figura11).    

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
Se  realiza  retroceso  en  la  instrumentación  con  la  técnica  Step  Back  irrigando  con  

hipoclorito  de  sodio  al  5,25%  entre  cada  lima;;  aumentando  el  calibre  de  la  lima  

en  cada  milímetro  que  se  disminuía  la  longitud  hasta  llegar  a  la  lima  80.  

	  
Se  seca  el  conducto  con  puntas  de  papel   (Hygienic,  Alemania)  para  ajustar  el  

cono  maestro  de  gutapercha  (Hygienic,  Alemania),  cono  #45  ajustado  a  16mm  

para  tomar  conometría  del  conducto  (figura  12).  

Figura  11.  Conductometría  
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Se  seca  el  conducto  con  puntas  de  papel  (  Hygienic,  Alemania)    y  se  comenzó  a  

obturar  con  la  técnica  lateral  y  cemento  (Sealapex,  EUA).  Una  vez  relleno  se  toma  

la  radiografía  de  prueba  de  obturación  (figura  13).  

  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

Figura  12.  Conometría  

Figura  13.  Prueba  de  obturación  
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Se  recorta  el  excedente  de  gutapercha  con  un  glick  número  1  y  calor  hasta   la  

entrada  del  conducto,  se  coloca  restauración   temporal   (Cavit,  EUA)  y  se   toma  

radiografía  final  (figura  14).  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

	  
Una   vez   concluidas   las   repeticiones   de   terapias   de   conductos   el   paciente   es  

revalorado  por  el  servicio  de  Cirugía  Oral  y  Maxilofacial  en  donde  se  solicita  una  

tomografía  computarizada  (TC)  del  tercio  medio  facial  (figura  15ª,15b).  

  

	  
	  

	  
	  

	  
	  
	  
	  
	  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	  

Figura  15a.  Tomografía  computarizada,  corte  coronal  

Figura  14.  Radiografía  final  
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En  base  a  los  hallazgos  de  la  exploración  física  los  cuales  incluían  dolor  en  el  

tercio   hemifacial   derecho   y   dolor   a   la   percusión   del   diente   16,   se   realizó   un  

análisis   de   las   imágenes   obtenidas   en   la   TC,   en   la   cual   se   observó   una  

proyección  de  4  mm  de  gutapercha  en  relación  al  ápice  del  diente  16.  Con  estos  

resultados  se  decidió  realizar  una  cirugía  periapical  cuyos  objetivos  serían:  retirar  

el  fragmento  de  gutapercha,  realizar  la  biopsia  de  la  lesión,  localizar  el  conducto  

palatino  del  diente  16,  para  así    obturarlo  vía  retrógrada.  

	  
En  el   servicio   de  Cirugía  Oral   y  Maxilofacial   se   llevó  a   cabo  el   procedimiento  

quirúrgico  de  cirugía  periapical,  el   cual   consistió  en:  bloqueo  anestésico  de   la  

región  alveolar  derecha  del  maxilar  con  mepivacaína  al  2%  con  vasoconstrictor.  

Se  diseñó  y  se  realizó  una  incisión  paramarginal  sobre  la  encía  insertada  con  una  

extensión  de  aproximadamente  3  centímetros  en  sentido  horizontal  (figura  16).  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

Figura  15b.  Tomografía  computarizada,  corte  transversal  
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Acto  seguido  se  realizó   la  disección  y   levantamiento  del  colgajo  para   lograr   la  

exposición   de   la   pared   anterior   del   maxilar   del   lado   derecho.   Se   realiza  

osteotomía  con  pieza  de  baja  velocidad  y  fresa  de  bola  número  #8  con  la  finalidad  

de  hacer  una  ventana  ósea  para  así  acceder  al  seno  maxilar  (figura  17,18).  

Una   vez   realizada   la   osteotomía,   se   perfora   la  membrana   de  Schneider   para  

acceder  a  la  cavidad  del  seno  maxilar  y  se  retira  todo  el  contenido  de  éste  (figura  

19).   El   tejido   obtenido   se   fija   en   una   solución   de   formalina   al   10%   para   su  

posterior  estudio  anatomohistopatológico.  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	  
	  

Figura	  16.	  Incisión	  paramarginal	  extendiéndose	  del	  diente	  15	  al	  17.	  

Figura  17.  Osteotomía  



	  

38	  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
Durante   la   exploración   del   interior   del   seno   maxilar,   se   logró   recuperar   el  

fragmento  de  gutapercha  relacionado  con  el  ápice  palatino  del  diente  16  (figura  

20).  

	  
	  
	  

Figura	  19.	  

Figura  18.  
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Posterior   a   esto   se   aísla   el   diente   para   así   poder   obturar   a   cielo   abierto   el  

conducto   palatino,   se   irriga   con   solución   fisiológica   para   poder   eliminar   la  

medicación   intraconducto  de  hidróxido  de   calcio   (Viardent,  México)   que  había  

(figura   21),   se   seca   el   conducto   completamente   con   puntas   de   papel,   se  

corrobora  la  longitud  real  y  se  lleva  la  lima  50  a  longitud  con  cemento  sellador  

(figura  22)  para  después  obturar   con   la   técnica  modificada  del  Dr.  Henry  Kan    

sobrepasando   un   poco   de   material   por   el   foramen   apical   para   así   ubicar   el  

conducto  palatino  dentro  de  la  cavidad  sinusal  (figura  23)  ,  se  retira  el  fragmento  

de   gutapercha   sobrepasado   (figura   24)   para   realizar   posteriormente   el   corte  

apical  de  los  conductos  así  como  su  retropreparación  y  retrobturación.  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

Figura	  20.	  Fragmento	  de	  gutapercha	  proyectado	  
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Figura	  21.	  Aislamiento	  e	  irrigación	  con	  solución	  fisiológica.	  

Figura	  22.	  Comprobación	  de	  longitud	  real	  y	  colocación	  de	  cemento	  sellador	  
con	  una	  lima	  hasta	  longitud.	  
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Una  vez  localizados  los  tres  ápices  (figura  25),  se  realiza  la  apicectomía  de  los  

ápices  mesiales,  distal  y  palatino  con  la  pieza  de  baja  velocidad  para  dar  paso  a  

Figura	  23.	  Se	  obturó	  e	  intencionalmente	  se	  excede	  del	  foramen	  para	  ubicar	  la	  
raíz	  palatina	  en	  la	  cavidad	  

Figura  24.  Fragmento  extraído  luego  de  la  proyección  intencional  de  

gutapercha  al  ser  obturado  el  conducto  palatino.  
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la  retropreparación  del  conducto  que  se  realizó  con  ayuda  del  ultrasonido  Varios  

370  (  NSK,  Japón)  y  la  punta  E32D  para  cirugía  (figura  26).  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
  

	  
	  
	  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	  

Figura  26.  Se  realiza  la  retropreparación  con  la  punta  de  ultrasonido  

E32D  de  3mm  de  longitud.  

Figura  25.  Ápices    mesial  y  distal.  
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Una  vez  hecha  la  retropreparación  se  coloca  MTA  blanco  (Angelus,  Brasil)  con  

una  jeringa  para  MTA  en  los  tres  conductos.  

Una  vez  concluida  la  manipulación  endodóncica  se  lava  la  cavidad  con  solución  

fisiológica   y   se   realiza   el   cierre   de   la   herida.   Inmediatamente   se   obtiene   una  

radiografía  periapical    (figura  27).  

Se  envía  el  espécimen  fijado  en  formalina  al  10%  al  departamento  de  Patología  

Bucal  para  su  estudio  anatomohistopatológico  (figura  28).  

El   resultado   del   estudio   anatomohistopatológico   reportó   un   diagnóstico  

compatible  con  Mucocele  Antral.  

El  paciente  tuvo  un  seguimiento  posoperatorio  a  la  semana,  un  mes,  tres  meses,  

seis   meses   y   un   año.   En   el   control   posoperatorio   de   un   año   se   realizó   una  

revaloración  clínica  en  la  cual  el  paciente  se  refirió  asintomático  y  se  obtuvo  una  

radiografía   periapical   en   donde   se   observaron   ambos   dientes   restaurados   sin  

presencia   de   ensanchamiento   del   ligamento   periodontal,   ausencia   de   lesión  

periapical  en  el  diente  15  y  en  el  diente  16  un  adecuado  proceso  de  cicatrización  

óseo  (figura  29).    
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Figura  27.Radiografía  final  

Figura  28.  Muestra  macro.  

HyE100
X 



	  

45	  

	   	  

Figura  29.  Radiografía  final  a  12  meses  de  la  cirugía  
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CAPÍTULO  4  
	  
4.1  Discusión    
	  
La   repetición   de   una   terapia   de   conductos,   es   una   alternativa   de   tratamiento  

válida  frente  a  un  escenario  clínico  en  el  que  una  extracción  forma  parte  del  plan  

de  tratamiento.  En  el  caso  que  se  presentó  en  este  trabajo  se  consideró  realizar  

la  repetición  de  una  terapia  de  conductos  en  los  dientes  15  y  16  para  evitar  una  

extracción  dental,   los   resultados  de  este   tratamiento  en  un  seguimiento  de  un  

año,  fueron  exitosos.    

Hepwoth  y  Friedman  estimaron  la  tasa  de  éxito  para  una  repetición  de  una  terapia  

de  conductos  por  medio  de  un  cálculo  promedio  ponderado  y  reportaron  un  59  %  

y  66%  para  tratamiento  con  enfoque  quirúrgico  y  para  un  enfoque  no  quirúrgico  

respectivamente.(37)   En   este   caso   clínico,   se   decidió   realizar   una   terapia   con  

enfoque  quirúrgico  debido  a  las  estructuras  anatómicas  involucradas.  

	  
Danin  y  cols.  En  1996  dieron  seguimiento  a  38  repeticiones  de  tratamiento  que  

incluían  enfoques  quirúrgicos  y  no  quirúrgicos,  seleccionaron  los  38  casos  al  azar  

y   les   dieron   seguimiento   durante   un   año,   reportando   no   haber   diferencia  

significativa   en   términos   de   tasa   de   éxito   entre   el   enfoque   quirúrgico   y   no  

quirúrgico.(46)  

Alrededor  de  el  50  %  de  los  casos  con  repetición  en  el  tratamiento  de  conductos  

requieren   algún   tipo   de   procedimiento   quirúrgico.   Si   una   lesión   apical   estuvo  

presente  al  momento  de  la  repetición  ,  hay  una  alta  posibilidad  de  que  el  caso  

necesite  ser  manejado  quirúrgicamente,  sin  embargo  no  hay  una  gran  diferencia  

en   cuanto   a   porcentaje   de   éxito   entre   un   tratamiento   quirúrgico   y   uno   no  

quirúrgico.(47)  El  plan  de   tratamiento  que  se  propuso  para  este  caso  clínico  en  

particular  fue  beneficiado  por  el  enfoque  quirúrgico  que  permitió  una  adecuada  

visibilidad   de   los   ápices   vía   retrógrada   y   por   lo   tanto   se   pudo   lograr   un   buen  

sellado  apical  lo  que  impactó  positivamente  en  el  resultado  clínico.  

	  
Gran  cantidad  de  irrigantes  se  han  usado  en  la  terapia  endodóncica  en  orden  de  

promover  la  adecuada  descontaminación  del  sistema  de  conductos  radiculares,  
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el  hipoclorito  de  sodio  es  conocido  por  su  actividad  antimicrobiana  y  su  habilidad  

de   promover   la   disolución   de   la   materia   orgánica.(48-50)   Otras   propiedades  

incluyen   que   es   un   gran   oxidante   reactivo   y   tiene   un   efecto   directo   en   la  

desorganización  contra  los  biofilms.  (51,52)  El  método  de  irrigación  que  se  utilizó  

en   la   repetición   de   las   terapias   de   conductos   de   este   caso   clínico,   fue   el  

hipoclorito  de  sodio  al  5.25%  debido  a  sus  numerosas  propiedades  terapéuticas  

y  a   la  situación  periapical   tan  compleja,   lo  que  implicó  descartar  algunas  otras  

soluciones  irrigantes.  

	  
Clínicamente   la   sobreobturación   con   gutapercha   o   cemento   sellador   es   una  

invasión  al  tejido  periapical.  Afortunadamente,  los  tejidos  perirradiculares  toleran  

bastante  bien  la  gutapercha  y  cementos  selladores  químicamente  inertes,  dando  

por  hecho  que  el  conducto  ha  sido  apropiadamente   limpiado  y  sellado.(53)    Sin  

embargo,   también   se   ha   reportado   que   estos   materiales   pueden   desarrollar  

lesiones  periapicales  por   lo  que  su   remoción  esta   indicada  para  garantizar  un  

adecuado   proceso   de   cicatrización   óseo.   En   este   caso   clínico,   el   enfoque  

quirúrgico  no  sólo  favoreció  la  adecuada  manipulación  de  los  tejidos  periapicales,  

sino  que  también  permitió  realizar  la  remoción  de  la  gutapercha.  

Los  quistes  verdaderos     y  algunos  otros   factores  etiológicos  potenciales  como  

una  infección  extrarradicular,  cuerpos  extraños  y  cristales  de  colesterol  situados  

fuera   del   sistema   de   conductos   radiculares   son   factores   que   son   menos  

probables  que  sean  resueltos  con  tratamientos  de  conductos  conservadores  que  

por  una  cirugía  apical.(53)    

Una   infección   persistente   en   el   sistema   de   conductos   radiculares   es  

probablemente  una  causa  importante  de  los  fracasos  en  la  repetición  de  la  terapia  

de  conductos.  El  plan  de   tratamiento  que  se  desarrolló  para  este  caso  clínico,  

incluyó   un   esquema   de   terapia   farmacológica   con   antimicrobianos   para  

coadyuvar  con  los  objetivos  planteados.  
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4.2  Conclusión  
	  
La  repetición  de  una  terapia  de  conductos  es  un  éxito  cuando  el  diente  tratado  

desempeña   correctamente   su   función   y   no   presenta   signos   y   síntomas   como  

dolor,   inflamación,   fístula   persistente,   además   de   que   no   hay   evidencia  

radiográfica  de  alteraciones  tisulares.  

La   cirugía   periapical   no   siempre   es   necesaria   para   el   éxito   de   un   tratamiento  

endodóncico  que  ha   fracasado,  sin  embargo  es  un  aspecto  a   tener  en  cuenta  

cuando  el  pronóstico  dental  es  limitado.  

La  combinación  del  análisis  clínico  y  las  imágenes  de  diagnóstico  junto  con  un  

abordaje  multidisciplinario,  son   la  base  de  un  adecuado  diagnóstico  y  plan  de  

tratamiento  endodóncico.  
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4.4  Anexos  
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