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RESUMEN

Durante la terapia de conductos pueden presentarse diversos accidentes tales como
sobreinstrumentacion, formacion de escalones, transportacion de conductos, extrusion de Hipoclorito de

Sodio, fragmentacion de instrumentos, sobreobturacion y perforaciones radiculares.

Siew K. y cols. en 2015, definieron a las perforaciones radiculares como conexiones entre el Sistema de
Conductos Radiculares y el periodonto. Dichas conexiones pueden ser de indole iatrogénicas 6 no
iatrogénicas, dentro de las iatrogénicas se ha informado que el 47% son durante el tratamiento
endodéncico, el 53% se debieron al tratamiento protésico. Los dientes del maxilar superior (74,5%)
fueron mas afectados que los dientes inferiores (25,5%) Por otro lado, las no iatrogénicas son causadas

por la reabsorcion radicular o caries.

Fuzz Z. y cols. en 1996, realizaron una clasificacion de las perforaciones con relacién a su ubicacion.
Coronal: Coronal a la cresta 6sea y a la unién epitelial. Tiene un buen prondstico.

Crestal: A nivel de la unidn epitelial y a la cresta ésea. Tiene un mal pronéstico.

Apical: Apical a la cresta 6sea y a la unidn epitelial. Tiene un buen prondstico.

Furca: Mal pronéstico.

Basandose en esta clasificacion, determinaron que el tratamiento y el pronéstico depende de su etiologia
y la ubicacién de la perforacion, asi como del tamafio y tiempo transcurrido desde la aparicion de la
misma; ya que el sellado debe ser inmediato; con un material biocompatible que sea insoluble en
presencia de fluidos y que permita la regeneracioén de los tejidos circundantes. A lo largo de los afios, los
materiales mas recomendados para el sellado de perforaciones radiculares eran: Cavit, amalgama de
plata, cemento super EBA e Hidroxido de Calcio, sin embargo, ninguno de estos materiales podia
asegurar un buen resultado del tratamiento. Por lo tanto, el pronéstico de los dientes con perforaciones
radiculares se consideré muy incierto hasta antes de la introduccién del Mineral Tridoxido Agregado
(MTA).



INTRODUCCION

La terapia de conductos tiene como objetivo la limpieza y conformacion de los conductos radiculares, con
la finalidad de eliminar la infeccion presente; sin embargo, a lo largo del tratamiento, se pueden presentar
diferentes complicaciones que causan la destruccién de los tejidos perirradiculares, modificando el plan
de tratamiento y el pronéstico, por lo tanto, es necesario implementar tratamientos conservadores, asi
como el uso de materiales que favorezcan su reparacion, ya que estas son opciones que nos permiten

evitar la extraccion.

Paciente masculino de 43 anos de edad con perforacion en furca en el érgano dentario 36, se le realizara
sellado de la perforacion con MTA, control radiografico a los 6, 14 y 22 meses para evaluar el éxito

obtenido.

MARCO TEORICO

COMPLEJO DENTINO PULPAR

El tejido pulpar y dentinario conforman estructural, embriolégica y funcionalmente una verdadera unidad
biolégica denominada complejo dentino-pulpar, constituye una unidad estructural y funcional por la

inclusién de las prolongaciones de los odontoblastos en la dentina.’

También comparten un origen embrionario comun, derivan del ectomesénquima que forma la papila del

germen dentario.”

El complejo dentino-pulpar es un sistema donde existe una intima conexidon entre ambas estructuras,
considerandose a la dentina como la parte mineralizada y la pulpa representa la parte laxa del complejo,
es el unico tejido blando del diente; se encuentra dentro de la camara pulpar y los conductos radiculares,

cuyo volumen disminuye al transcurrir los afos por la formacién continua de la dentina."?



DENTINA

Es un tejido conjuntivo avascular mineralizado, lleno en su totalidad por tubulos dentinarios cubierto por el
esmalte en su porcién coronal y por el cemento en su porcion radicular. Internamente, la dentina esta

limitada por la camara pulpar, que contiene la pulpa dental.’

Su composicion es aproximadamente de: un 70% de materia inorganica, un 18% de materia organica y

un 12% de agua.1

De la matriz organica, alrededor del 98 % es colageno tipo I, pero también hay colageno tipo V
en un 2%, proteoglucanos y glucosaminoglucanos, estos dos ultimos le otorgan propiedades elasticas y

flexibilidad que evitan la fractura del esmalte.’

La parte inorganica constituye el 70% del tejido, estd compuesta por cristales de hidroxiapatita;
es considerada como un tejido vital porque tiene capacidad de reaccionar ante estimulos fisiolégicos y

patologicos formando nueva dentina o modificando la dentina existente.’

e Dentina Primaria o Dentina del desarrollo
Es la mas abundante y se deposita durante la formacién del diente hasta que el diente entra en oclusién.
Comprende la dentina del manto, es la primera capa de la dentina formada por los odontoblastos

recientemente diferenciados, estéd situada debajo del esmalte y en el limite de la pulpa.1

e Dentina Secundaria o Dentina Fisiolégica
Se forma después que se ha completado la formacion de la raiz del diente y continia su produccién
durante toda la vida. Se forma por dentro de la dentina en toda la periferia de la camara pulpar, lo que

origina una reduccion asimeétrica del tamafio y la forma de la cdmara pulpar y los cuernos pulpares.4’ °

¢ Dentina Terciaria o Dentina Reparativa
Esta es producida sélo por los odontoblastos directamente afectados por el estimulo, la calidad y
cantidad de la dentina terciaria producida, se relaciona con la intensidad y duraciéon del estimulo

irritativo.> ®



La dentina terciaria puede ser reactiva o reparadora. La dentina reactiva es producida en reaccién a
estimulos de intensidad leve a moderada. La dentina reparadora es en reaccidon a estimulos de

intensidad de moderada a avanzada.®®

PREDENTINA

La predentina es la matriz organica no mineralizada de la dentina, mide de 25 a 30 um de espesor,
situada entre la capa de odontoblastos y la dentina. Sus componentes macromoleculares son colagenos
poliméricos de los tipos | y Il. Los elementos sin colageno consisten en varios proteoglucanos. La

presencia de predentina constituye una fuente de produccion continua de dentina.™>®

ESTRUCTURA HISTOLOGICA DE LA DENTINA

o Histologicamente la dentina esta constituida por unidades estructurales basicas y por

unidades estructurales secundarias.’
e Las unidades estructurales basicas son: el tubulo dentinario y la matriz intertubular.”

Las unidades estructurales secundarias son: las lineas incrementales, los odontoblastos,
la zona granulosa de Tomes, las lineas o las bandas dentinarias de Shreger y la unién

amelodentinaria y cementodentinaria.’

TUBULOS DENTINARIOS Y MATRIZ INTERTUBULAR

Los tubulos dentinarios son unas estructuras cilindricas delgadas que se extienden por todo el espesor
de la dentina desde la pulpa hasta la union amelodentinaria o cementodentinaria, tapizados por dentina
peritubular altamente mineralizada que les proporciona rigidez. Se forman alrededor de las

prolongaciones principales de los odontoblastos y por lo tanto, atraviesan el ancho de la dentina.”

Estos tubulos estan llenos de liquido dentinario y ocupados por las prolongaciones de los odontoblastos o
fibrillas de Thomes. Los tabulos dentinarios poseen sus extremos estrechos y miden aproximadamente

2,5 micrometros de diametro cerca de la pulpa.1



En la dentina a nivel de la corona hay aproximadamente 20.000 tubulos por mm? cerca del esmalte y
45.000 por mm? cerca de la pulpa.’

Los tubulos dentinarios estan rodeados por una pared llamada dentina peritubular. Su formacion es un
proceso continuo que puede ser acelerado por estimulos nocivos y originar una reduccion progresiva del
tamafio de la luz del tibulo. Cuando los tubulos se llenan con depdsitos minerales, la dentina se
transforma en esclerética.’

La dentina peritubular estd mas mineralizada y, por lo tanto es mas dura que la intertubular.”

Entre los anillos de la dentina peritubular se encuentra la dentina intertubular que constituye el mayor
componente de la dentina. Representa el principal producto secretor de los odontoblastos y su matriz
organica esta compuesta sobre todo de una red de fibras colagenas que miden entre 50 y 200 nm de
diametro, en las cuales se depositan cristales de apatita, y este componente mineral es menor que en la

dentina peritubular.1

UNIDADES ESTRUCTURALES SECUNDARIAS

Lineas Incrementales
La dentina al igual que el hueso crece por aposicién, este crecimiento es el que determina la formacion
de las lineas incrementales. Estas lineas corren en angulo recto respecto a los tubulos dentinarios y

marcan el patron ritmico normal de la aposicion de la dentina en direccion interna y hacia la raiz.’

Otro tipo de lineas incrementales son las de Owen. Estas lineas mayores son irregulares en grosor;
Owen, las describi6 originalmente como una coincidencia de las curvaturas secundarias entre los tubulos
dentinarios vecinos, pero actualmente se dice que son alteraciones en el proceso de calcificacion de la

dentina.’

Zona Granulosa De Tomes
Se encuentra en toda la periferia de la dentina radicular. En cortes longitudinales se observa como una
franja oscura, delgada de 50 um aproximadamente, vecina a la unién cemento dentinaria y paralela a ella

en toda su Iongitud.1

El aspecto granular se atribuyé a la existencia de numerosos espacios de dentina interglobular, que se
originan por la falta de mineralizacién de las haces de fibras colagenas de la zona mas periférica de la

dentina radicular.



Pulpa dental
Es un tejido conjuntivo laxo especializado, compuesto por un 75% de agua y un 25% de materia organica
que contiene células, fibras colagenas y reticulares, sustancia fundamental, vasos sanguineos y nervios,

se encuentra totalmente rodeada por dentina mineralizada. !

Zonas topograficas de la pulpa (Imagen 1)

e Zona Odontoblastica: Es la capa mas superficial de la pulpa, la cual se localiza debajo
de la predentina. Esta constituida por los odontoblastos dispuestos en empalizada. Esta
capa se compone de los cuerpos celulares de los odontoblastos. Ademas se pueden

encontrar capilares, fibras nerviosas y células dendriticas. *

e Zona pobre en células u Oligocelular de Weil: Esta zona se encuentra situada por
debajo de la anterior. Es un estrato denso y capilarmente extenso. Se encuentra
atravesada por los capilares sanguineos vy fibras nerviosas, se puede reconocer el plexo

nervioso de Raschkow.’

e Zona rica en células: Es de alta densidad celular encontrdndose en ella células
ectomesenquimaticas o células madre de la pulpa y fibroblastos, es mas predominante
en la pulpa coronal que radicular.

Ademas esta zona puede contener un ndmero variable de macréfagos y linfocitos, asi

como células dendriticas.

e Zona central de la pulpa: Es la sustancia fundamental o la pulpa propiamente dicha, es
una matriz de proteinas amorfa rodeada por discretas fibras colagenas, vasos
sanguineos y nervios que provienen de los troncos principales y penetran a través del
foramen apical. Todos los componentes estan formados y mantenidos por células

fibroblasticas interconectadas.”



Imagen 1 Zonas Histoldgicas de la Pulpa®

POBLACIONES CELULARES DE LA PULPA DENTAL

Células ectomesenquimaticas o Células madre de la pulpa dental

Estas células son denominadas también mesenquimaticas indiferenciadas, es importante sefalar que
derivan del ectodermo de las crestas neuronales. Constituyen la poblacion de reserva pulpar por su
capacidad de diferenciarse en nuevos odontoblastos productores de dentina o en fibroblastos

productores de matriz pulpar, segun el estimulo que actie sobre ellas.’



Odontoblastos
Son las células especificas del tejido pulpar, situadas en su periferia y adyacente a la predentina. Los
odontoblastos pertenecen tanto a la pulpa como a la dentina, porque su cuerpo se localiza en la periferia

pulpar y sus prolongaciones se alojan en los tubulos dentinarios."

Fibroblastos

Son las células principales y mas abundantes del tejido conectivo pulpar, especialmente en la corona,
donde se forma la capa denominada rica en células.

Los fibroblastos secretan los precursores de las fibras colagenas, reticulares y elasticas, asi como la

sustancia fundamental de la pulpa.’

Células dendriticas

Son células que han sido descritas recientemente en la pulpa por Jontell. La funciéon de las células
dendriticas de la pulpa consiste en participar en el proceso de iniciacion de la respuesta inmunolégica
primaria. Las células capturan los antigenos, los procesan y luego migran hacia los ganglios linfaticos
regionales a través de los vasos linfaticos. Una vez alli las células maduran transformandose en potentes

células presentadoras de antigenos que posteriormente exponen a las células linfoides tipo T. !

Macréfagos
Son monocitos que migran desde la circulacion al tejido y que cumplen funciones similares a los

polimorfonucleares.’

FIBRAS DEL TEJIDO CONECTIVO DE LA PULPA

En el tejido conjuntivo se encuentran tres tipos de fibras: colagenas, reticulares y

elasticas.

e Fibras colagenas
Estan constituidas por colageno tipo I, el cual representa el 55% del colageno pulpar. Son escasas, estan
dispuestas de forma irregular en la pulpa coronaria y en la pulpa radicular se encuentran en mayor

concentracion dispuestas en forma paralela.1
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e Fibras reticulares
La pulpa contiene muchas fibras reticulares que forman una red dentro de su cuerpo, formadas por

delgadas fibrillas de colageno tipo "

e Fibras elasticas
Los fibroblastos también elaboran fibras elasticas y se localizan exclusivamente en las delgadas paredes

de los vasos sanguineos.’

SUSTANCIA FUNDAMENTAL

Denominada matriz extracelular, constituye la mayor parte de tejido pulpar, es la responsable de la
viscosidad y funcion de la filtracion del tejido conectivo. Se compone primariamente por colageno tipo | y
Ill, proteinas, carbohidratos (mucoproteinas y glucoproteinas) y agua, combinaciones con

glucosaminoglucanos.”’

VACULARIZACION

Los vasos sanguineos penetran en la pulpa acompanados de fibras nerviosas sensitivas y autbnomas;
logran una funciéon nutritiva por su red capilar periférica (plexo capilar subodontoblastico) y sus

numerosas proyecciones a la zona odontoblastica.’

La subdivisién de los vasos sanguineos ocurre en todo nivel de la pulpa, pero es mayor en la camara
pulpar. Los grandes vasos arteriales de la pulpa miden de 100 a 150um de diametro; los capilares estan
formados totalmente por una sola capa de células endoteliales aplanadas (endotelio) que es una
continuacion del recubrimiento interno endotelial de arteriolas y vénulas, esta rodeada por un grupo laxo

de fibras reticulares y colélgenas.1

CIRCULACION LINFATICA

Los vasos linfaticos se originan en la pulpa coronaria cerca de la zona oligocelular de Weil. forman un

sistema circulatorio secundario, su funcién principal es transportar productos celulares a la circulacion
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sanguinea mediante vasos recolectores, pequefios que frecuentemente se comunican entre si; después

los vasos recolectores pasan a la pulpa por la regién apical, junto con vasos sanguineos y nervios."

INERVACION

El tejido pulpar se caracteriza por tener una doble inervaciéon sensitiva y auténoma, a cargo de fibras
nerviosas tipo A (mielinicas) y C (amielinicas).”®

o Fibras Tipo A delta - Mielinicas: Diametro de 1-6 mm; velocidad 13-30 m/s, transmiten
informaciéon procedente de nociceptores de tipo mecanico.; responsables de la
percepcion inmediata del dolor después del estimulo; el dolor es agudo, intenso,

punzante, y bien localizado." ®

e Fibras Tipo C - Amielinicas: Diametro de 0,2-1,5 mm; velocidad 0,5-2 m/s, transmiten
informaciéon de sensaciones mal localizadas; responsables del caracter urgente y
persistente del dolor después de un cuadro agudo; el dolor es secundario, radiante,

difuso, pulsatil." ®

HISTOPATOFISIOLOGIA

Funciones de la Pulpa

e Formadora: Creando dentina primaria y secundaria, asi como también la respuesta
protectora o la dentina reparadora.1

e Nutritiva: Proporcionando el suministro vascular de la sustancia fundamental para las
funciones metabdlicas y el mantenimiento de las células y de la matriz orgémica.1

o Sensorial: Transmitiendo la respuesta dolorosa aferente (nocicepcion) y la respuesta

propioceptiva.’
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e Protectora: Capacidad reparadora formando dentina peri tubular y terciaria como

respuesta a los estimulos.”

ACCIDENTES EN ENDODONCIA

Durante la terapia de conductos siempre existe la posibilidad de que puedan presentarse situaciones no
deseadas como accidentes y complicaciones que pueden afectar el prondstico del tratamiento.’

Los accidentes durante la terapia endododncica pueden definirse como aquellos sucesos infortunados que
ocurren durante el tratamiento, algunos de ellos por falta de una atenciéon debida y otros por ser
totalmente imprevisibles.

Debemos de tener en cuenta todos estos factores para poder prevenir alguna complicacion o accidente
durante el tratamiento y si llegara a suceder saber el tratamiento y prondstico que tendra la pieza

dentaria.’
Cuando se presenta algun accidente se debe informar al paciente sobre:

e Elincidente y la naturaleza del percance.
e Los procedimientos para corregirlo.
e Las opciones de tratamiento alternativo.

e El pronéstico del diente afectado.

La prevencion, es la mejor opcién tanto para el paciente y el odontélogo, el conocimiento de los factores
etioloégicos es fundamental y obligatorio para su prevencion; el reconocimiento de un accidente es el
primer paso en su manejo.9 Ingle, propone una clasificacion de accidentes de procedimiento de acuerdo

al momento en que ocurren; pueden ser preoperatorios, operatorios y posoperatorios.
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ACCIDENTES OPERATORIOS

Los errores mas comunes durante la terapia de conductos son:

I. Pérdida de longitud de trabajo

La pérdida de la longitud de trabajo durante la limpieza y conformacién es un error muy comun, que
puede ser identificado en la radiografia de cono maestro o cuando la lima maestra esta a una longitud
corta de trabajo.’ (Imagen 2)

ETIOLOGIA
Los factores asociados a este incidente son: taponamiento o bloque del conducto por barrillo dentinario,

formacién de escalones, fractura de instrumentos, incremento rapido en el calibre del instrumento.’
PREVENCION

Los factores para evitar esta complicacién son:

v Precurvar los instrumentos.

<\

Observar constantemente la direccion del instrumento en el tope.

v' Verificar la posicion del instrumento radiograficamente utilizando diferentes angulos
radiograficos.

v" Abundante irrigacion y recapitulacion del conducto.

v Uso secuencial del calibre de los instrumentos.®

Imagen 2 Pérdida de la longitud de trabajo®.
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Il. Transportacién de conductos

Es una desviacién del conducto original durante la instrumentacion, pueden presentarse dos situaciones
durante este accidente, como la formacion de escalones y la transportacion o deformacion apical.’

(Imagen 3)

¢ Formacion de escalones

Es un transporte o desviaciéon interna del conducto ocasionada por el desgaste excesivo de la pared
9,10

externa de la curvatura de la raiz, lo que impide llegar a la longitud real de trabajo.

Imagen 3 Transportacioén de Conductos.®

ETIOLOGIA

Los factores asociados a esta complicacion son:

Forzar los instrumentos en raices curvas.

Trabajar a una longitud inadecuada.

Cambio rapido de calibre de instrumento 6 uso no secuencial del mismo.

<N X X

Acceso inadecuado en linea recta del conducto radicular.

IDENTIFICACION

Existen diferentes formas para identificar la presencia de un escalén en los conductos radiculares

como: 910
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v' El instrumento no baja a la longitud de trabajo estimada.
v' Perdida de la sensacion tactil de resistencia a nivel apical sustituida por la sensacién de

un tope.
TRATAMIENTO

Los posibles tratamientos para este tipo de accidente son:’
v Intentar retomar el conducto cambiando el calibre del instrumento #8 o #10 y precurvar.
v" Una vez retomado el conducto con el instrumento pre curvado se realizan movimientos

cortos de entrada y salida manteniéndose a nivel del defecto.’
PREVENCION

La forma de evitar este accidente consiste en: °

v" Precurvar los instrumentos para conductos curvos.
Uso de instrumentos Flexibles de Niquel Titanio (NiTi).
Evaluacion radiografica de la anatomia del diente.

v
v
v" Uso secuencial de los instrumentos.
v

Abundante irrigacion y recapitulacion durante la preparacién biomecanica de los

conductos.

e Transportacion o deformacion apical

Es una desviacidon en la porcién apical del conducto ocasionada por diferentes factores como: no

precurvar instrumentos, aplicar una fuerza excesiva en los mismos.®

CLASIFICACION

La clasificacion para este tipo de accidente es: ° (Imagen 4)

Tipo 1: desplazamiento menor al foramen original, si la dentina residual es mantenida se

puede intentar crear una via positiva para mejorar el pronéstico.
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Tipo 2: desplazamiento mayor al foramen original creando una nueva salida. En estos casos
es dificil el manejo pero se han utilizado materiales como el MTA como barrera para logar un
sellado.’
Tipo 3: desplazamiento severo al foramen original con pronéstico desfavorable ya que no se
logra el sellado tridimensional y en algunos casos es necesario una cirugia para corregir el
defecto o la extraccion.’

A= 4

S = =

Imagen 4 Deformacion apical.*

lll. Inadecuada instrumentacion o preparacion del Sistema de Conductos

Radiculares

Dentro de esta clasificacion se derivan tres tipos de accidentes:

e Sobreinstrumentacion
Esta relacionada a una inadecuada preparacion del conducto por una excesiva instrumentacién que va
mas alla de la constriccion apical (llustracion 5). La pérdida de la constriccidon apical y la ausencia de un
sellado adecuado incrementan el riesgo de filtracion periapical causando un dolor al paciente y el futuro
fracaso del tratamiento de conductos.’
Dicho accidente puede identificarse cuando hay una hemorragia evidente en la porcién apical del canal

con o sin molestia para el paciente y cuando la resistencia tactil de los limites del canal se ha perdido.9
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TRATAMIENTO

El manejo clinico adecuado para este tipo de incidente consiste en®’
v" Retomar la longitud de trabajo obturando con cuidado el conducto para prevenir la extrusion de
material mas alla del apice.
v' Crear una barrera apical artificial formada mediante la instrumentacién o con la ayuda de un
material de relleno.

PREVENCION

Una forma adecuada de evitar una sobreinstrumentacion es:

v' Determinar adecuadamente la longitud de trabajo con topes y puntos de referencia.
9,10

v' Determinar alteraciones oclusales antes de tomar longitud de trabajo.

Imagen 5 Sobreinstrumentacion apical.®

e Sobrepreparaciéon
La sobre-preparacioén, es un excesivo desgaste de la estructura dental en sentido mesio—distal y buco-
lingual, durante la preparacion biomecanica del conducto radicular (Imagen 6).
El excesivo desgaste del conducto aumenta el riesgo de fractura durante la compactacion y el

procedimiento de restauracion final.* "’

18



Imagen 6 Sobrepreparacion.®

Preparacion corta

Es un accidente causado durante la instrumentacién por un error al remover el tejido pulpar, el barrillo

dentinario y los microrganismos dentro del conducto radicular; ocasionando una obturacién del sistema

de conductos deficiente y corta respecto a la longitud real de trabajo.9

ETIOLOGIA

Los factores asociados a esta complicacion son:®

v' Deficiente preparacion de los conductos.
v Insuficiente uso de irrigantes para disolver tejido.
v Establecer una longitud de trabajo corta respecto al apice radiografico.
v' Formacion de escalones o taponamiento que impida la adecuada limpieza y conformacién del
conducto. °
PREVENCION

La forma de prevenir esto es:

v' Seguir los principios basicos de endodoncia para determinar la longitud de trabajo y la

preparacién biomecanica.

v' Abundante irrigacion y recapitulacion durante la instrumentacion para proveer una adecuada

limpieza del conducto. o
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IV. Separacién de instrumentos

Es un accidente muy comun durante la terapia de conductos; que ocurre por el uso excesivo de
instrumentos, lo que implica una separacién del mismo dentro del conducto radicular complicando la
limpieza y conformacion del Sistema de Conductos Radiculares (llustracién 7); afectando directamente el

prondstico del diente afectado, ocurre principalmente en conductos curvos y estrechos.” > ™"

ETIOLOGIA

Las principales causas de fractura de instrumentos son:

Variacion anormal de la anatomia del conducto, como mayor curvatura o muy estrecho.
Uso de instrumentos dafiados.
Inadecuada irrigacion.

Presion excesiva al instrumento durante la preparacion.
9,12

D N N N NN

Inadecuada cavidad de acceso.

PRONOSTICO

El prondstico de una separacién de instrumentos depende de factores como: el tamafo del instrumento
fracturado, estado de la pulpa, posicion del instrumento y la capacidad de retirar o sobrepasar el mismo.®
La separacion de instrumentos no es la principal causa del fracaso endoddncico sin embargo puede
intervenir en la adecuada instrumentacién dando lugar a un posible fracaso. Estudios han demostrado
que una separacion de un instrumento en un diente con pulpa necrética no tiene un buen prondstico; pero
si el accidente ocurre cerca del apice después de la instrumentacion, el prondstico es mejor que si

ocurre durante la misma.®

PREVENCION

Una forma de prevenir la separacion de instrumentos consiste en: o

Examinar el instrumento antes de ser usado.
Desechar los instrumentos en caso de que se encuentren en mal estado.
Siempre usar los instrumentos en orden secuencial.

Instrumentar siempre con abundante irrigaciéon nunca en conductos secos.

D VR N N NN

Nunca forzar instrumentos dentro del conducto radicular.
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Imagen 7 Separacion de Instrumentos.’

V. Extrusidon de Hipoclorito de Sodio

Este accidente es considerado uno de los mas graves debido a la reacciéon aguda y dafo tisular que
ocurre en el paciente, causado por la presencia de Hipoclorito de Sodio en los tejidos periapicales
debido a una fuerza exagerada del clinico durante la irrigacién o por una deformacién apical en la
instrumentacion; la principal caracteristica de dicho accidente es: dolor, edema inmediato y hemorragia

debido a su grado de toxicidad hacia los tejidos, desencadenando reacciones de hipersensibilidad.13’ "

La forma de prevenir este accidente es utilizando una adecuada técnica de irrigacion, llegando a 1mm

antes del foramen sin aplicar demasiada fuerza al irrigar.™

VI. Perforaciones

Las perforaciones radiculares son complicaciones durante la terapia de conductos, definidas como:
Comunicaciones entre el Sistema de Conductos Radiculares y el periodonto; su origen puede ser
iatrogénico y no iatrogénico.

Este tema se desarrollara mas ampliamente en el siguiente capitulo.
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PERFORACIONES

De acuerdo al glosario de la Asociacion Americana de Endodoncia (AAE), la perforacion es definida como
“una comunicacion entre el Sistema de Conductos Radiculares (SCR) y los tejidos adyacentes al diente”.
Pueden ocurrir durante cualquier etapa de la terapia de conductos; por ejemplo al realizar el acceso y/o
durante la instrumentacion, ya sea a nivel cervical, medio y apical de la raiz.’

Siew K. et al. en 2015, definieron a las perforaciones radiculares como conexiones entre el SCR vy el

periodonto.

Las perforaciones pueden ser clasificadas por indole iatrogénico, 6 no iatrogénico. Dentro de las
iatrogénicas se ha informado que el 47% son durante el tratamiento endodéntico, y el 53% se debieron al

tratamiento protésico. 1

Diferentes autores han descrito algunas clasificaciones de perforaciones basandose en la ubicacion, el

tamario y el tiempo.'®

Garg N. y Amit G., clasificaron las perforaciones en dos tipos de acuerdo con su ubicacion:

1. PERFORACIONES CORONALES O DE ACCESO

Estas perforaciones se localizan en la porcién coronal y ocurren durante el acceso coronal (Imagen 8);
estan relacionadas a dientes destruidos en los cuales las referencias anatémicas complican la
identificacion del piso de la camara pulpar.

Cuando la perforacion permite la entrada de saliva hacia el interior de la cavidad, 6 existe filtracién del
irrigante hacia la cavidad bucal, la perforacion se localiza por arriba del nivel de insercion; por el
contrario, si la perforacion ocurre debajo de este nivel, en el ligamento periodontal, el sangrado es la
principal caracteristica.’

Si una perforacion esta ubicada coronal a la cresta 6sea y a la unién epitelial, tiene un prondstico
favorable; y si esta ubicada por debajo de la cresta dsea y de la unién epitelial su prondstico sera

reservado.'®
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Y,

Imagen 8 Perforaciones durante la cavidad de acceso.®

2. PERFORACIONES RADICULARES

Pueden ocurrir en tres niveles de la porcion radicular (Imagen 9).

e Perforacion radicular cervical: se encuentra ubicada en el tercio cervical de la raiz, puede ocurrir
durante el acceso cervical o durante la preparacién del conducto para la colocaciéon de un
aditamento protésico.9

e Perforacion radicular media: comiunmente ocurre en la curvatura del conducto en la porcion
media radicular, ocasionada por la sobreinstrumentacion de la pared contraria a la curvatura.®

e Perforacion radicular apical: puede ocurrir cuando el instrumento va mas alla del apice, por el uso
excesivo de agentes quelantes, junto con instrumentos de gran tamafo que no se pueden

precurvar.*®°

Imagen 9 Perforaciones radiculares.’
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Fuss Z. y Trope M. clasificaron las perforaciones también de acuerdo a su ubicacion, con el objetivo de

ayudar al clinico en la eleccion del tratamiento post accidente:

1.- Coronal

Este tipo de perforaciones ocurren durante la preparacion del acceso y se localizan en el tercio cervical
coronal a la unién epitelial y la cresta 6sea; por su ubicacion se considera que tienen un buen

pronc')stico.16
2.- Crestal

Puede ocurrir durante la instrumentacion o durante la preparacion para el poste y se localizan a nivel de
la union epitelial y de la cresta ésea; se consideran de dificil manejo por su ubicacién ya que en la

mayoria de los casos no hay accesibilidad para su sellado; pueden tener un mal pronc')stico.16

3.-Apical

Ocurren durante la instrumentacion, se localizan apical a la cresta 6sea y unién epitelial, su manejo

consiste en crear una barrera apical; tienen un buen prondstico. °
4.-Furca

Ocurren durante el acceso o durante la preparacién del conducto para la colocacion de un poste; se

consideran de mal prondstico por la ubicacion.'®

Tsesis |. y Fuss Z. Ahos mas tarde, en el 2006; realizaron una modificacién a la clasificacién de las

perforaciones clasificandolas con relacion al tiempo y tamafo:

1.- Perforacion reciente

Se considera perforacion reciente debido a que su manejo es inmediato y bajo condiciones asépticas

adecuadas, por lo tanto tiene un buen pronéstico.17

2.- Perforacion vieja

Definida asi por su manejo, ya que no es inmediato y existe la posible filtracion bacteriana, teniendo un

pronéstico cuestionable."’
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1.- Perforacién pequena

Es una perforacion menor al calibre de una lima #20, que presenta un minimo dafo a los tejidos

adyacentes, con un buen pronc')stico.17
2.- Perforacién grande

Ocurre durante la preparacion para poste con dafio significativo al tejido, dificultad para un sellado

adecuado y posibilidad de filtracion y contaminacion, prondstico cuestionable."’

3. PERFORACION LATERAL DE UNA PARED DE LA RAIz

Una perforacion lateral es ocasionada por una sobreinstrumentacion en alguna pared delgada de la raiz
con curvatura pronunciada ya sea en mesial o distal; con mayor incidencia en los primeros molares.’

(Imagen 10)

Es muy facil de detectar ya que se presenta una hemorragia repentina antes de secar el conducto o por

dolor referido por el paciente.9

PREVENCION

Una forma de evitar este tipo de accidentes es: o

v" Precurvar los instrumentos.

v" Uso de instrumentos especificos para conductos curvos.

— /.-"/
R i

o
\)

l"
|

J"
|

Imagen 10 Perforacién de la pared lateral de la raiz por una inadecuada instrumentacion.™
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4. PERFORACION DEL ESPACIO PARA POSTE

Este accidente ocurre durante la preparacion del conducto para la colocacién de un poste o aditamento
protésico debido a una inadecuada orientacion del drill, perjudicando ampliamente el prondstico del
diente (Imagen 11). Es identificada por un repentino sangrado en el conducto o con la toma de una

radiografia. o

El tratamiento de una perforacién del espacio para poste, esta basado en los mismos principios de
reparacion de todas las perforaciones, como lo es, el sellado con un material de reparacion teniendo

acceso al defecto quirdrgica y no quirL’Jrgicamente.9

PREVENCION

La forma adecuada de prevenir una perforacion es: o

v' Conocer la anatomia radicular y sus posibles variaciones anatémicas.
v' Preparar el espacio para el poste al mismo tiempo en que se esta realizando la obturacion
del conducto.

v Evitar el uso excesivo de Gates-Glidden o fresas Largo Peeso para cortar la dentina.’

Imagen 11 Perforacién durante la preparacion del conducto para el poste.™*
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FACTORES QUE AFECTAN EL PRONOSTICO DE LA REPARACION DE
LA PERFORACION

UBICACION

La localizacion de una perforacion es el factor mas importante que determina el tratamiento y el
prondstico; debido a que una perforacion cerca del surco gingival, esta en directa comunicacién con

bacterias de la cavidad oral.’® "®

TAMANO

El tamafio de una perforaciéon es considerado un factor también muy importante en su manejo, ya que
una perforacion grande, no puede reparar de la misma forma que una pequefa.

Himel y cols. Evaluaron el efecto de tres materiales en la reparacién de perforaciones en el piso
cameral, y encontraron que los dientes con perforaciones mas pequefias tenian una mejor respuesta de

17, 20, 21

reparacion. Una pequefia perforacion causa menor destruccion de tejido e inflamacion teniendo

mejor prondstico que una perforacién mayor. 9

TIEMPO

Numerosos estudios han demostrado que el tiempo, es el factor mas relevante en el tratamiento de las
perforaciones ya que si el sellado es inmediato se logra mantener un area aséptica, se tiene mejor

prondstico y se evitan futuros fracasos.'® "’

MANEJO DE LAS PERFORACIONES

El manejo depende de la etiologia, ubicacion, tamafo y tiempo: ya que el sellado debe ser inmediato con
un material biocompatible, que sea insoluble en presencia de fluidos y que permita la regeneracion de los

tejidos circundantes. '

SELLADO DE PERFORACIONES

A lo largo de los afios se han utilizado diferentes materiales para el sellado de perforaciones radiculares;
entre los cuales se encuentran: Cavit, amalgama, cemento super EBA, Hidréxido de Calcio, cemento de

Fosfato de Calcio, londmero de Vidrio.
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Sin embargo ninguno de estos materiales es capaz de asegurar el sellado y por lo tanto el éxito del
tratamiento. Por lo tanto, el prondstico de los dientes con perforaciones radiculares se consideraba muy
incierto hasta antes de la introduccion de materiales bioactivos tales como Mineral Tridoxido Agregado
(MTA)."®

En diversos estudios se han documentado las propiedades y la biocompatibilidad del MTA, en los cuales
resaltan su capacidad de sellado, ya que este no se ve afectado por la presencia de fluidos como la

sangre; lo que aumenta la tasa de éxito en las perforaciones radiculares.’

MINERAL TRIOXIDO AGREGADO

El Mineral Tridxido Agregado fue desarrollado y reportado por primera vez en 1993 por Torabinejad en la
Universidad de Loma Linda, ha sido usado como material de obturacién retrograda y para el sellado de
las perforaciones radiculares.??

Esta compuesto de cemento de Portland, 6xido de bismuto y de sulfato de calcio deshidratado, estos
componentes le dan la capacidad de ser bactericida y bacteriostatico por su elevado pH, ademas de ser
bioactivo, no irritar los tejidos periapicales e inducir a la regeneracion del cemento y del ligamento
periodontal.

El Mineral Trioxido Agregado (MTA) es ampliamente utilizado para sellar perforaciones, para
recubrimientos pulpares, apexificacion, apicoformaciéon y pulpotomias debido a su biocompatibilidad y

capacidad de sellado.?

COMPOSICON QUIMICA

El MTA esta compuesto por una mezcla de cemento de portland y 6xido de bismuto; el 6xido de bismuto
le da la capacidad de ser radiopaco. La patente original del MTA registrada en 1995, dice que dicho
material se compone de 6xido de calcio en un 50-70% silicio diéxido del 15-25%; estos dos componentes

comprenden del 70-95% del cemento. Cuando sus componentes son mezclados producen: 2% %2627

e Silicato tricalcico
e Silicato dicalcico
e Aluminato tricalcico

e Aluminoferrito tetracalcico

Posteriormente, fue introducido el MTA blanco, en el afio 2001; utilizando la misma composicién que el

cemento gris pero con un contenido de cemento de portland blanco y bajos niveles de hierro.

28



La composicién actual del MTA es la siguiente: **

COMPOSICION QUIMICA

75% Silicato tricalcico: 3caO-SiO2
Aluminato tricalcico: 3Ca0O-Al203
Silicato dicalcico:2Ca0-SiO2
Aluminato férrico tetracalcico: 4Ca0-Al203-Fe203

20% Oxido de Bismuto: Bi20O3
4.4% Sulfato de Calcio di hidratado: CaS04-2H20
0.6% Residuos solubles

Silica cristalina

Oxido de Calcio

Sulfato de Potasio y Sodio

Tabla 1. Composicién Quimica del MTA

pH
Tiene un pH similar al del Hidréxido de Calcio, al ser mezclado el pH inicial es de 10.2, después de 3
horas se estabiliza llegando a un pH alcalino de 12.5, lo que le da la capacidad de ser bacteriostatico y

promover la formacion de tejido duro.??®

RADIOPACIDAD

La radiopacidad depende de la cantidad de 6xido de bismuto, el MTA contiene alrededor del 20% de
oxido de bismuto para mejorar su radiopacidad. “ProRoot MTA” exhibe una radiopacidad de alrededor de
8mm de espesor de aluminio, mientras “MTA Angelus” tiene menor 6xido de bismuto y exhibe valores
mas bajos de radiopacidad. 24

Sin embargo, el aumento en la concentracion de 6xido de bismuto esta relacionado con un mayor

deterioro en la resistencia mecanica de materiales y un aumento en la porosidad.24
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RESISTENCIA A LA ADHESION

La resistencia a la adhesion de un material reparador utilizado para sellar perforaciones es de vital
importancia debido a que el material puede sufrir desplazamiento por fuerzas oclusales que podrian
provocar un fracaso en el sellado. %

La presencia de humedad provee una mayor fuerza de unién debido a que el MTA es un cemento
hidraulico; por lo tanto, mejora sus propiedades significativamente cuando el material se almacena en los
fluidos corporales sintéticos, tales como solucién salina amortiguada con fosfato o solucion de sal. Estas
soluciones tienen la capacidad de promover la biomineralizacidon que puede influir positivamente en la

resistencia a la union. 2*

SOLUBILIDAD

La literatura reporta que el MTA tiene baja o nula solubilidad, sin embargo se ha observado en estudios,
que su solubilidad aumenta con el tiempo y si en la mezcla se aflade mayor agua se obtendra un material

con mayor porosidad y solubilidad.**

MICROFILTRACION

El éxito de un material de reparacion depende de su capacidad de sellado, ya que el fracaso del post
tratamiento es generalmente debido a la falta de sellado ¢ a la microfiltracion.* %

La capacidad de sellado del MTA ha sido evaluada desde su desarrollo, un estudio de de obturacion
retrograda con amalgama, super EBA, y Mineral Triéxido Agregado (MTA) mostraron que el MTA se filtrd
significativamente menos que la amalgama y el super EBA. En comparacion con estos materiales el
MTA presenta menos microfiltracion debido a su gran adaptacion marginal, por lo tanto, se ha

demostrado que es el mejor material en la prevencion de la microfiltracion.?

TIEMPO DE ENDURECIMIENTO

Tras la hidratacion del polvo MTA se forma un gel coloidal con un tiempo de fraguado de 3-4hrs; lo ideal
en los materiales usados para la reparaciéon de perforaciones es que presenten un fraguado inmediato
sin sufrir contracciéon sin embargo a mayor rapidez de fraguado mayor contraccién por lo tanto el largo

tiempo de fraguado del MTA explica su capacidad de sellado ya que permite una menor contraccién.?**°

BIOCOMPATIBILIDAD

La biocompatibilidad es definida como la capacidad de un material para originar una respuesta adecuada
en el huésped; en base a los resultados de estudios en los que se ha usado el MTA, se demuestra que

tiene un alto potencial de biocompatibilidad ya que conduce a la regeneracion de los tejidos.24
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MANIPULACION

El MTA es un cemento a base de agua en presentacion polvo-liquido pre dosificado, que se mezcla en
relacion 3:1 con agua bidestilada o con solucién salina preparandolo segun las indicaciones del
fabricante; una vez abierto el polvo guardar el sobrante sellandolo herméticamente.?

El area de aplicacidon puede tener humedad o sangrado pero si hay un exceso de la misma secar con
torunda de algodon estéril, el material se coloca en una consistencia pastosa con un transportador de
metal o porta amalgama haciendo leve presion en el sitio. Una vez colocado el material se deja una

torunda de algodén himeda para ayudar en el fraguado, después de tres dias se retira.?* *'

CICATRIZACION Y REPARACION

El control de la infecciéon del Sistema de Conductos Radiculares; juega el papel mas importante en la

regeneracion y reparacion de los tejidos periapicales; depende de factores locales y sistémicos:*

Factores locales

1. Infeccidn persistente del Sistema de Conductos Radiculares. (S.C.R) 32

Es la causa mas importante de retraso en la reparacion tisular, ya que se debe lograr la eliminacion
de microorganismos presentes en el S.C.R.; Lasala afirma que la reparacion ocurre solo cuando los

tejidos periapicales perciben que ha desaparecido la infeccion.*?
2. Hemorragia
Un sangrado excesivo en los tejidos impide la reparacic’m.32
3. Compresion de tejidos
La reparacién en tejidos comprimidos con deficiente vascularizacion ocurre de manera mas lenta debido

que se genera muerte y dafio celular; ademas de que representa un buen medio para el crecimiento de

microorganismos.®* 3
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Factores sistémicos

La reparacion de los tejidos periapicales es afectada por varios factores sistémicos, como lo son; la edad,
nutricién, enfermedades cronico degenerativas (como diabetes, deficiencias renales y discrasias

sanguineas), trastornos hormonales, osteoporosis, déficit de vitaminas, estrés y deshidratacion.®

HISTOPATOLOGIA DE REPARACION PERIAPICAL

La reparacion de los tejidos periapicales implica una serie de conceptos

diferentes

1. Regeneracion: es la sustitucion del tejido lesionado por células parenquimatosas del mismo tipo, a

veces sin residuos de la lesion previa.**

2. Cicatrizacién: es la sustitucion por tejido conjuntivo que en su estado permanente constituye una

cicatriz.®*

Generalmente, ambos procesos contribuyen a la reparacion de los tejidos periapicales. Aunque
raramente se produce una regeneracion, con tejido idéntico al original y que cumpla las mismas
funciones.?* 3

Bajo condiciones normales, la primera fase consiste en una respuesta inflamatoria de tipo agudo, en
donde se produce hemostasia y limpieza de la regién afectada, ademas esta acompanada de un proceso
de reabsorcion de tejidos mineralizados permitiendo una mayor adaptacion. En la fase de proliferacion,
se produce la formacién de un tejido de granulacién y finalmente, ocurre la resolucién y el remodelado de

la zona.*> 3
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Criterios histolégicos de reparacion:

* Formacién de nuevo cemento depositado en las areas de cemento o dentina que habian sido
previamente reabsorbidas.

» Formacioén de hueso nuevo en la periferia del trabéculado existente por accién de osteoblastos.
* Reduccién de células inflamatorias y de la proliferacion capilar. Eventualmente, los infiltrados
inflamatorios deben desaparecer.

* Sustitucion de las fibras colagenas por trabéculas éseas.

* Reduccién en el ancho del espacio del ligamento periodontal que se encontraba previamente

ensanchado.

El prondstico y grado de reparacion de los tejidos periapicales estan condicionados con una correcta

preparacion quimico-mecanica y obturacién, e influenciados por el diagndstico inicial del diente tratado.**
34

El éxito inmediato del tratamiento se valora con la radiografia final y ausencia de signos y sintomas, no
obstante, el control clinico y radiografico a distancia son los que determinaran el éxito mediato, debiendo
realizar estos controles durante 2-3 afios, tiempo durante el cual tendra lugar la reparacion total de los

tejidos periapic:ales.34

El éxito a medio y largo plazo, estara condicionado por una restauracién coronal eficiente que evitara

microfiltracion, permitiendo una adecuada reparacién de los tejidos periapicales.32

33



6. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar y sellar una perforacién con MTA para fomentar la reparacion periodontal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer diagndstico y prondstico del diente 36 con perforacion radicular.
Fomentar mediante el uso de MTA la reparacion periodontal.

Demostrar resultados por medio de control radiografico en 6, 14 y 22 meses.
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CASO CLINICO

Paciente masculino de 43 afios de edad se presenta a consulta en la Clinica Integral Avanzada de la
Escuela Nacional de Estudios Superiores, UNAM, Unidad Ledn, sin reportar antecedentes médicos-

patolégicos de relevancia.

Se realiza el examen clinico y radiografico del diente 36; se observa una incrustacion de metal con
margenes desajustados (Imagen 12 y 13). A las pruebas de sensibilidad pulpar y periapical se obtuvieron

los siguientes resultados: (tabla 2)

|.13

Imagen 13 Radiografia Periapical Inicia
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Tabla 2. Pruebas de Diagnostico.

FRIO | CALOR | PERCUSION | SONDEO
- - - 2,1,2

Después de realizar el analisis de los datos clinicos y radiograficos, se establecié el diagndstico pulpar y

periapical del érgano dentario afectado (tabla 3).

Tabla 3. Diagnéstico

PULPAR PERIAPICAL TRATAMIENTO

NECROSIS | PERIODONTITIS APICAL | TERAPIA DE CONDUCTOS
ASINTOMATICA

Una vez determinado el diagndstico se establece la siguiente ruta clinica:

- Fase I: Tratamiento del Sistema de Conductos Radiculares en el diente 36.
- Fase Il: Valoracion en el area de Protesis y Rehabilitacion Funcional y Estética para su posterior

rehabilitacion.

Se anestesié con Mepivacaina y Epinefrina al 2% 1:100,000 (ZEYCO. México) en dentario inferior con
técnica troncular, se realiz6 aislado absoluto con dique de goma (MDC DENTAL. México) y grapa No.7
(Hu-Friedy. EUA ); se realiza el acceso con fresa de bola de carburo #4 (SS-White, México), de acuerdo a
los postulados de acceso establecidos, se explord con el instrumento DG16 (Hu-Friedy. EUA) a fin de

localizar los conductos. ¥

Una vez localizados los conductos mesiales y distal del érgano dental 36, se permean con lima 10
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) posteriormente se utilizan Gates-Glidden D #4, #3, #2 (Dentsply
Maillefer, Suiza).

Por medio del localizador de foramenes apicales electrénico Root ZX Il J.Morita (MFG Corp. Japdn ) se
determiné la longitud de trabajo, siendo la longitud real 19 mm en los conductos mesiales y 20 mm en el

conducto distal. Se verifica esta longitud por medio de una radiografia periapical (Imagen 14).
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Imagen14. Radiografia periapical de Conductometria Real.**

Se realizé instrumentacion con técnica hibrida combinando Crown Down, fuerzas balanceadas y Step
Back, con limas tipo K flexo-file (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) durante toda la instrumentacion se

irrigdé con Hipoclorito de Sodio al 5.25%.

Se colocé medicacion intraconducto a base de Hidroxido de Calcio (VIARDEN, México) con yodoformo
quimicamente puro, con vehiculo de Hipoclorito de Sodio al 5.25% y se sell6 el acceso cameral con IRM
(Dentsply).

Una semana después se realiza la obturacion de los conductos radiculares con técnica lateral
convencional a la longitud de trabajo, utilizando cemento sellador Sealapex (SYBRON ENDO, EUA). Se

toman radiografias de conometria y prueba de obturaciéon (Imagen 15y 16).

Imagen 15 Radiografia Periapical de Conometria.®
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Imagen 16 Radiografia Periapical de Prueba de Obturacién.'®

Se tom6 radiografia final (Imagen 17). Se restauré temporalmente con cemento a base de 6xido de zinc y

eugenol (IRM Dentsply).

Imagen 17 Radiografia Periapical Final.

Se comenzé la fase Il del plan de tratamiento; durante la preparacion del conducto distal para la
colocacion de endoposte con fresas Largo Peeso #2 (Dentsply Maillefer) se presenté un repentino
sangrado, se tomd una radiografia periapical ortoradial y distoradial con el objetivo de ubicar la posible

perforacién radicular. (Imagen 18 y 19)
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Imagen 18 Radiografia Periapical del accidente operatorio durante la desobturacién del conducto distal.*®

Imagen 19 Radiografia Periapical distoradial para ubicar el nivel de la perforacion radicular.™

Se colocé medicacion intraconducto a base de hidréxido de calcio (VIARDEN, México) con yodoformo

quimicamente puro con vehiculo de suero fisiolégico y se logro identificar la perforacion. (Imagen 20)
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Imagen 20 Radiografia Periapical, colocacion de hidréxido de calcio con yodoformo en el conducto distal.*

SELLADO DE LA PERFORACION RADICULAR.

Se dej6 la medicacion intraconducto a base de hidroxido de calcio (VIARDEN, México) con vehiculo de
suero fisiolégico durante una semana; después de 8 dias, se sello la perforacion con MTA; utilizando la
siguiente técnica: se lavo el conducto con clorhexidina al 2% (ULTRADENT), se seco con puntas de
papel, se mezclé el MTA blanco (ANGELUS) en proporcion 3:1 hasta tener una consistencia pastosa y se
llevé al conducto mediante condensadores de schilder hasta sellar la perforaciéon en su totalidad.(Imagen
10)

Se tomaron radiografias periapicales para verificar el sellado de la perforacion con MTA. (Imagen 21, 22 y
23)

Imagen 21 Preparacion del MTA.%
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Imagen 22 Radiografia Periapical de colocacién de MTA en el conducto distal.?

Imagen 23 Radiografia Periapical de colocacién de MTA.2

Posteriormente se colocd un endoposte de fibra de vidrio en el conducto mesiovestibular y una corona

metal ceramica. (Imagen 24)

Se realiza un seguimiento clinico y radiogréafico post tratamiento con citas de control a los 6, 14 y 22
meses, para valorar la evolucion clinica y radiografica del paciente. (Imagen 25, 26 y 27).
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Imagen 24 Radiograffa Periapical con endoposte en conducto mesio vestibular y corona metal ceramica.?*

Imagen 25 Radiografia Periapical de control a los 6 meses. (12.JUNI0.15)%
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Imagen 26 Radiograffa Periapical de control a los 14 meses. (23.FEBRERO.16)%

Actualmente el paciente se encuentra asintomatico y se observa lo que puede ser una reparacion del
tejido periodontal en la zona cercana a la perforacion radicular (Imagen 27)

Imagen 27 Radiografia Periapical de control a los 22 meses. ( 09. OCTUBRE.16)%
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DISCUSION

Siew y cols., mencionan que la reparacion depende de un buen sellado, con un material
biocompatible que contribuya al bienestar de los tejidos periodontales; el MTA es el material mas

recomendado para la reparacion de las perforaciones debido a su excelente biocompatibilidad. 15

Pace R. y cols., afirman que la etiologia, la ubicacion, asi como el tamafo y el tiempo que
transcurre desde la aparicion de la perforacion hasta su sellado, son factores significativos para el

prondstico y la planificacion del tratamiento. %

Fuss Z. y cols., confirman que las perforaciones que se localizan lejos del surco gingival no estan
en directa comunicacién con bacterias de la cavidad oral, por lo que se considera que tienen un

buen prondstico. 16,17, 18,19

Krupp C. y cols., mencionan que el lapso de tiempo entre la perforacién y el sellado de la misma,
es lo que determina la tasa de éxito del tratamiento, ya que si el sellado es inmediato se logra

mantener un area aséptica, se tiene mejor prondstico y se evitan futuros fracasos. ' '@ "’

Angeline H. y cols., mencionan que el MTA tiene una tasa de éxito del 70%, lo que sugiere que

es mas recomendado a diferencia de otros materiales.'®

Torabinejad y cols, no encontraron signos de inflamacién, en la interfase entre el MTA y los

tejidos periodontales circundantes. %0

Hakki y cols., demostraron que el MTA no tiene un efecto negativo sobre la reparacion y
biomineralizacién inducida por cementoblastos por lo que es recomendado para el sellado de

perforaciones radiculares. 2

Seltzer y cols., indican que las perforaciones pueden ser reparadas mediante un abordaje no
quirargico con un material que no se vea afectado negativamente por la humedad; ya que
materiales como resina compuesta y 6xido de zinc conducen a la formacién de tejidos fibrosos y
frecuentemente presentan diversos grados de inflamacién crénica en los tejidos periodontales; de
esta forma se considera que el MTA posee las propiedades mas favorables para la reparacién de

las perforaciones radiculares. '® %
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CONCLUSION

Los accidentes endoddéncicos son uno de los factores que determinan el éxito o el fracaso de la
terapia de conductos, es por ello que su prevencion sigue siendo tan importante y se debe enfatizar
en que la mejor manera de resolverlos es informando al paciente para asi proveerle el mejor

tratamiento de acuerdo a sus condiciones y caracteristicas.

La reparacion de perforaciones radiculares con MTA es un tratamiento adecuado para evitar la
extraccion dental 6 tratamientos mas invasivos, sin embargo se debe tener en cuenta los factores que
afectan el prondstico y el éxito del tratamiento; llevando un control radiografico para observar la

evolucion del paciente.
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Garg, N. and Amit, G. Textbook of endodontics. Third edition, 2013. New Delhi: London; Jaypee
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Imagen de Ortopantomografia del paciente tomada de la clinica de admisién de la Escuela

Nacional de Estudios Superiores, Ledn.

Imagen de Radiografia periapical de autoria propia.
Imagen de Radiografia periapical de autoria propia.
Imagen de Radiografia periapical de autoria propia.
Imagen de Radiografia periapical de autoria propia.
Imagen de Radiografia periapical de autoria propia.
Imagen de Radiografia periapical de autoria propia.
Imagen de Radiografia periapical de autoria propia.
Imagen de Radiografia periapical de autoria propia.

Imagen de preparacién del MTA de autoria propia.

Imagen de Radiografia periapical de autoria propia.
Imagen de Radiografia periapical de autoria propia.
Imagen de Radiografia periapical de autoria propia.
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Imagen de Radiografia periapical de autoria propia.
Imagen de Radiografia periapical de autoria propia.
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