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INTRODUCCION.

Sin pretender que la revision de esta compilacion sea brillante, prefiero que
sirva y ayude a despejar y sembrar incognitas con respecto a los efectos
que puede llegar a provocar el cemento sellador endodoncico a base de
hidroxido de calcio, cuando es utilizado como un sellador radicular en la

terapia de conductos y este es proyectado a los tejidos periapicales.

Hoy dia, a pesar de que es bien sabido de los efectos nocivos que ocasiona
la extrusion de los cementos hacia los tejidos periodontales, existe un gran
segmento de la poblacion odontoldgica que por falta de conocimiento o
conciencia subestiman las consecuencias originadas por la extrusion de
dicho material, también conocido como efecto “puff’. Es por tal motivo
importante resaltar los efectos nocivos de los mismos y crear conciencia en

los futuros profesionistas y profesionales de odontologia.

Existe una gran variedad de cementos selladores a base de diferentes
materiales: hidroxido de calcio, 6xido de zinc/eugenol, resinas, ionémero de
vidrio, etc.; y aunque todos pueden llegar a ser biocompatibles, no dejan de
representar un cuerpo extrafio en contacto con los tejidos periodontales, el
cual genera reacciones inflamatorias de diversos grados, poniendo en

marcha los mecanismos de defensa del sistema inmunoldgico.

Los cementos mas utilizados en la actualidad son los que contienen
hidroxido de calcio, debido a su mayor histocompatibilidad en comparacion
con otros cementos. Esto no los exenta de originar efectos de leves
(proceso inflamatorio) a severos (parestesia, necrosis, antrolitos, etc.).
Cabe destacar que los efectos severos no se presentan con frecuencia y
muchas de las veces el cemento sellador extruido es reabsorbido por

células de defensa del sistema inmunoldgico, pero esto no deja de ser una



agresion innecesaria que podemos evitarle al paciente, si es que utilizamos
de manera consciente y respetamos los protocolos del tratamiento de

conductos.



Efectos negativos sobre los tejidos periodontales, por la
proyeccion de cemento sellador a base de hidroxido de
calcio en el tratamiento de conductos.

MARCO TEORICO.

Antecedentes histoéricos.
La determinacion del limite apical para una correcta obturacién en el

tratamiento de conductos radiculares, tiene diversas opiniones hasta el dia

de hoy.

Es de suma importancia ya que varios estudios concuerdan en que la
extension de los materiales de obturacion radicular tiene importancia en el
éxito del tratamiento endoddntico.Existe la idea de que los procedimientos
endodoncicos, tanto de desinfeccion como de conformacion de los
conductos, deben ser siempre limitados al sistema de conductos
radiculares y por ningun caso invadir los tejidos periapicales, para evitar

desencadenar algun tipo de respuesta inflamatoria. 2

Con el objetivo de lograr este principio, se ha establecido que tal limite se
ubica en el foramen menor del apice, el cual se encuentra cercana a la
unién cemento-dentina (CDC), punto donde termina la pulpa y comienza el

tejido periapical. *

La CDC es una posicion histoldgica variable que no se determina
radiograficamente ni mucho menos clinicamente, por lo tanto, el limite
apical para la instrumentacion y obturacion del sistema de conductos se ha
establecido con una medida probable entre 0,5 a 1mm del &pice
radiografico, no coincidiendo necesariamente con la unién cemento-

dentina. *

Existen opiniones que defienden lo contrario, es decir el uso de limas de

pasaje (0 patencia) o un nivel de instrumentacién hasta el apice radicular.



Estos autores argumentan una mejor irrigacion, desinfeccion del tercio
apical, mejor acceso de medicamentos al foramen apical, menos pérdida
de longitud de trabajo y mejores resultados en la obturacion del sistema de

conductos, como ventajas. !

El uso de limas de pasaje da como resultado una técnica que prepara el
conducto, donde la porcion apical de este se mantiene libre de detritos,
utilizando una lima de calibre pequefio que traspasa el apice no mas alla
de 1mm. En consecuencia, el uso de limas de pasaje permite el paso de
cemento sellador de forma pasiva, causando su extrusion hacia el tejido
periapical, generando el famoso efecto “puff’. Es una préctica justificada
por muchos autores, pues deducen que el efecto puff es el indicativo de
gue el conducto esta correctamente obturado y que el material sellador

alcanzé la ultima porcién del apice. *

En 1968 Ketterl realiz6 un andlisis radiografico e histoldégico confirmando
gue los mejores resultados se observan cuando las obturaciones distaban
de 1 a 2 milimetros del vértice radicular o del foramen apical. Por el
contrario, cuando se presentaba el efecto puff, el porcentaje de éxito

disminuy¢ significativamente. *

Segun Cohen 2 la extension mas deseable de obturacién es de 0,5a 1 mm
mas corta que el apice radiografico, “La extrusion del material obturador o
de cemento por el foramen apical es una innecesaria invasion al ligamento
periodontal, teniendo como resultado dolor postoperatorio vy

disconformidad”.4

Ricucci 5en una revision literaria demostré que una obturacion homogénea
realizada a un nivel mas corto del apice proporciona los mas altos indices
de éxito. Los resultados de un estudio histolégico in vivo envolviendo tejidos
apicales y periapicales después del tratamiento del conducto radicular,

demostraron que la condicion histologica mas favorable es cuando la



instrumentacion y la obturacion queda limitada al CDC. Cuando el cemento
y/o la gutapercha fueron extruidos hacia los tejidos periapicales, siempre
se observé una reaccion inflamatoria severa, incluyendo reaccién de

cuerpo extrafio a pesar de ausencia clinica de dolor 15

Obturacion en endodoncia.
La obturacion en endodoncia es el tltimo paso del tratamiento de conductos

y es de suma importancia en el éxito a mediano y largo plazo, el objetivo
final de la obturacion es el sellado completo del sistema de conductos
radiculares para lograr la preservacion del diente como una unidad

funcional sana. ¢

La porcion final es considerada la mas importante, no restando importancia
a las restantes dos terceras partes, pero si, siendo esta un punto importante

en el éxito o fracaso del procedimiento.?

Con el objetivo de lograr una obturacion impermeable es indispensable que
la etapa de limpieza y conformacién favorezca la remociéon de todos los
restos organicos, agilice un buen acceso al foramen y proporcione una zona
adecuada para la disposicién del material de obturacion permanente. La
gutapercha es el principal material utilizado como nucleo de la obturacion,
en mezcla con un cemento sellador que se aloja en los espacios entre el
material obturante y las paredes del conducto, constituyendo una
alternativa terapéutica que ha dado buenos resultados. 7



Limite apical de la obturacion de conductos radiculares.
“El nivel apical de la obturacion es el mismo que el de la conformacion” ©

El nivel de la obturacién esté asociado con el nivel de la conformacion; por
ende, toda la zona conformada debe ser llenada. Autores en estudios
ratifican los hallazgos de otras investigaciones al observar que los mejores
resultados, tanto del punto de vista clinico como del histoldgico, se
alcanzan cuando la obturacién quedo a proximidades de 1 mm y 2 mm del

foramen apical (fig. 1). °

Figura 1.
ﬂ El nivel de la formacién A es el

mismo de la obturacion B.

En la obturacion de los conductos radiculares los materiales empleados
deben mantenerse recluidos en su interior, desde la entrada de los
conductos hasta la constriccion apical. A partir de la misma, el material de
obturacion puede representar una irritacién innecesaria que impida o
retarde la reparacion histica. Analizaremos dos conceptos: la

sobreextension y la sobreobturacion.©

La sobreextension se refiere al nivel alcanzado por el material de obturacion

mas alla del nivel elegido como limite de la preparacion y de la obturacion,

pero el conducto no se encuentra adecuadamente obturado.



Y la sobreobturacidn: se refiere a la obturacion del conducto radicular

adecuadamente, con exceso de material mas alla del apice.*

Una subextension se refiere a una obturacion que no alcanza el limite apical

elegido, mientras que una subobturacién indica una falta adecuada de

condensacion del material de obturacion entre las paredes del conducto,
guedando espacios libres susceptibles de ser colonizados por fluidos y
bacterias. Estos conceptos fueron puestos de relieve por Schilder::.
Algunos especialistas que practican la condensacién vertical de gutapercha
caliente deciden tomar como limite apical de la preparacion y de la
obturacion la superficie del apice radiografico. Lo cual implica una violacién

hacia la constriccion apical y, en la practica, una sobreobturacion. 1

La presencia de material de obturacion en la superficie del apice o en algun
conducto lateral la identifican como sinénimo de alta calidad de obturacion.
El nivel apical de la obturaciébn ha de concordar con el nivel de la
preparacion del conducto. Para la mayoria de autores, la extension de la
obturacion ha de llegar hasta la constriccién apical, sin sobrepasarla, con
una éptima condicion de condensacion, que no permita la presencia de
espacios vacios en el interior del material de obturacion y entre este y las
paredes del conducto. Aunque existen localizadores electronicos que dan
bastante precision, no siempre se tiene la certeza de la ubicacién de la
construccion. En casos con un diagnostico de periodontitis puede estar

afectada provocando reabsorciones apicales.

La mayoria de autores sittan el limite apical de la preparacion y obturacion
de los conductos entre 0,5 y 1 mm del apice radiogréfico, y en dientes con
la pulpa vital, entre 1 y 2 mm del mismo. Ante la duda, nada es mejor como
seguir la indicacion del localizador apical. Ricucci y Langeland 2 se dieron
a la tarea de evaluar como responde la pulpa apical histolégicamente, del
tejido presente en los conductos laterales y deltas apicales, asi como del

tejido periapical en 41 dientes con distinta patologia pulpar y periapical que



recibieron tratamiento endoddncico y, posteriormente, cirugia periapical
que abarco los tejidos periapicales. EI mejor resultado histolégico se
consiguio limitando el tratamiento a la constriccion apical, con
independencia del diagndéstico pulpar y periapical inicial. El peor resultado
se obtuvo instrumentando y obturando mas alla de la constriccion, hasta el
apice radiografico (fig. 2). Los conductos laterales se limitan a limpiarse
adecuadamente. La valoracion radiolégica de su relleno no significa un
tratamiento de mayor calidad. Cuando los materiales de obturacion
(sellador o gutapercha) son extruidos en el tejido periodontal, se provoca
una inflamacién histica, asi el diente este asintomético clinicamente. La
reparacion periapical se podra producir, pero hay que considerar que se
demorara de modo innecesario. (Fig. 3)°

Figura 2: A) Se aprecia el conducto dentinario, B) CDC o Foramen fisiolégico en donde
se debe establecer el limite de la preparacion biomecéanica y obturacion del sistema de
conductos. Todo material extruido o los irritantes bacterianos desplazados mas alla

producen inflamacion de los tejidos periapicales.



Figura 3.

Posibilidades del nivel de la
obturacion de los conductos
radiculares con respecto al limite
de la preparacion.

A) Obturacioén hasta Ila
constriccion apical.

B) Obturacion que alcanza el
periodonto.

C) Obturacién que no alcanza la

constriccion.

Cementos selladores.
Los cementos endoddncicos para sellar el espacio periapical son

necesarios para conseguir sellar el espacio entre la pared dentinaria y el
material obturador. Los cementos selladores llenan los huecos y las
irregularidades del conducto radicular, los conductos laterales y accesorios,
y los espacios que quedan entre las puntas de gutapercha usadas en la
compactacion lateral. Los cementos selladores no solo actian sellando,

también funcionan como lubricantes durante el proceso de obturacion. 2

Normas y propiedades.
Grossman describio las propiedades del cemento sellador ideal:

o Consistencia pegajosa durante la mezcla, para proveer buena

adherencia con la pared del conducto una vez fraguado.3

o Proporcionar un sellado hermético. 3



Radiopacidad, para poder verlo en las radiografias: La lectura
radiografica representa el Unico control posible del nivel apical y de la
homogeneidad de la obturacién endoddncica. Esta situacion requiere
que los materiales utlizados en la obturacibn obtengan una
radiopacidad superior a la de los tejidos dentarios y 6éseos. Sin
embargo, la radiopacidad no debe ser tan fuerte, ya que remata por
ocultar los defectos de la obturacibn, como ocurre con algunas

pastas.3®

Ser polvo muy fino, para poder mezclarlo facilmente con el liquido. 3

No contraerse al fraguar.?

No tefiir la estructura dental: Los selladores a base de 6xido de zinc y
eugenol o algun otro que contenga metales pesados puede alterar el
color de la corona. Para disminuir en gran medida esa posibilidad, se
necesita dejar la obturacion mas alla de la linea del cuello dentario y
quitar por completo el material de la camara pulpar y limpiarla con

cuidado. 38

Ser bacteriostatico, o por lo menos no favorecer la proliferacion
bacteriana: Los selladores endodoncicos deben poseer accidn
antibacteriana o al menos, no favorecer el desarrollo de los
microorganismos. En general, todos poseen en su formula
componentes con propiedades antibacterianas, de modo que actdan
contra las bacterias que puedan persistir después de la preparacion
del conducto radicular. Este efecto disminuye en grado considerable
luego del endurecimiento.38

Fraguarse lentamente: Esto nos permitira mayor tiempo de trabajo.?

Insoluble en los fluidos tisulares. 3

10



o Ser tolerado por los tejidos; es decir, no producir irritacion del tejido

periapical.?

o Ser soluble en un solvente comun, si es necesario eliminar el relleno

del conducto radicular. 3

Hoy en dia ningun cemento sellador retine todos los criterios. 3

Los cementos selladores no deben ser mutagénicos ni carcinogénicos, ni
deben incitar una reaccién inmunitaria en los tejidos, no se debe modificar

en presencia de humedad ni debe corroerse.

Pertot y Col.23 concuerdan que un cemento sellador debe reunir varios
requisitos en cuanto a sus caracteristicas fisicas; pero considera la
compatibilidad del sellador con los tejidos vivos, una de sus caracteristicas
mas importantes ya que, durante la obturacion, los cementos selladores
pueden salir inadvertidamente hacia los tejidos periapicales, causar

inflamacion y retrasar o impedir el proceso de cicatrizacion. 1314

Un sellador biocompatible no debe obstaculizar la reparacion tisular, por el
contrario, debe cooperar o estimular la reorganizacion de las estructuras
lesionadas, para que el reparo pueda crear el sellado biolégico del apice

radicular y aislar cuerpos extrafios.

La combinacién apropiada de eficacia selladora y biocompatibilidad de un
cemento sellador es de suma importancia para un prondstico favorable de
la terapia endoddncica. Es fundamental evaluar, al seleccionar el sellador
endodoncico, el potencial de producir irritacion quimica tisular como un
factor importante a tomar en cuenta, cuando se consideran las propiedades

del sellador al seleccionarlo.4
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Nos debe quedar claro que, si un conducto radicular no ha sido limpiado y
conformado adecuadamente, las propiedades selladoras de un cemento
endoddncico no pueden proporcionar mejores resultados del tratamiento.
Otra causa de fracaso del tratamiento puede provenir de selladores que
contienen componentes toxicos incluidos en su composicién, con el objeto

de neutralizar los efectos de una preparacion biomecanica pobre. 14

Propiedades bioldgicas/ biocompatibilidad.
La eficacia del tratamiento va a depender de la composicion y el tipo del

sellador, esto hace que un sellador sea superior al otro. Cada que entran
en contacto con el tejido periapical, los cementos selladores liberan

diferentes sustancias, generando diversas reacciones. 15

Por lo tanto, la relacion de los materiales de obturaciéon con el tejido
periodontal circundante debe ser ideal y Optima. Todos los materiales
empleados producen cierto grado de agresiéon que, por lo general, es
tolerado y compensado, con el correr del tiempo, por la capacidad

defensiva del organismo. 8

Para utilizarlos en la obturacion de los conductos radiculares, todos los
materiales deben presentar un buen comportamiento biolégico. En este
sentido, la propaganda comercial no es garantia suficiente, y los resultados
de investigaciones criteriosas son las que deben aconsejar su empleo o su

desuso. 8

Al no llegar productos toxicos al periapice, se dan las condiciones
apropiadas para la reparacion periapical. Los propios medios de defensa
del organismo podran, por lo general, eliminar las bacterias, componentes
antigénicos y restos histicos necréticos que hayan quedado junto al apice
y completar la reparacién histica. Muchas veces se considera suficiente que

el material de obturacion que queda en contacto con el tejido

12



periapical sea inerte. El material ideal deberia, ademéas de sellar el
conducto, favorecer la reparacion del tejido periapical y la aposicion de
cemento en las zonas reabsorbidas del apice. Aunque la aposicién de
cemento es un fenbmeno comprobado en la reparacién apical, raras veces
se oblitera totalmente el orificio apical. Varios materiales se han propuesto

con esta finalidad; sin embargo, los resultados son aun poco consistentes.8

En el caso de los cementos de oOxido de zinc-eugenol que contienen
paraformaldehido, son los que producen alta intolerancia histica. Este
producto es neurotoxico. El eugenol igualmente es irritante histico; en
cambio, cuando el cemento fragua, esta accion disminuye de forma
considerable. Aunque los cementos con eugenol pueden provocar una
reaccion inmunitaria, no se ha podido demostrar su capacidad mutagénica,

por ello es dudoso que pueda provocar un efecto carcinogénico. 8

El efecto de inhibicion microbiana es mayor para los cementos con
paraformaldehido, lo que indica una mayor intolerancia histica, mientras
gue los cementos de hidroxido célcico presentan un efecto antibacteriano
muy inferior, lo mismo que los cementos Ketac-Endo a base de ionbmero

de vidrio y AH Plus a base de resina amino epoéxica.s

Selladores basados en resinas plasticas (AH 26 y Diaket) producen
irritacion histica de grado medio. ElI cemento AH 26 mostré inflamacién
histica moderada, de grado inferior a la observada con el Diaket. La
toxicidad histica de AH 26 es provocada porque libera paraformaldehido, lo
gue establece que sea menos biocompatible que otros cementos de 6xido

de zinc-eugenol.s

Los cementos a base de hidréxido de calcio han provocado enorme interés

respecto a su biocompatibilidad. Holland y Souza ¢ demostraron la

13



aposicion de tejidos calcificados en el orificio apical de dientes de perros y
monos obturados con hidroxido de calcio (Sealapex), lo que no sucedia
cuando se utilizaron cementos basados en 6xido de zinc y eugenol. Sonat
y cols.” comprobaron que la aposicion conseguida con Sealapex era tan
intensa como cuando se utilizaba una pasta de hidroxido calcico. Los
cementos Sealapex y Apexit favorecen la reparacion apical por su buena

tolerancia histica y su elevado pH. 151617

Tagger y cols 8 demostraron la liberacion constante de iones de calcio e
hidroxilo a partir de Sealapex, lo que desencadena una elevacion del pH 'y
de la concentracién de iones de calcio. Mediante el sellador Sealapex se
consigue un incremento del pH en la pared del conducto similar al obtenido

mediante una pasta de hidroxido calcico.1518

Desde el punto de vista de la tolerancia histica y de la accion de favorecer
la reparacion apical, los cementos de hidroxido célcico son del mayor

interés.

El cemento Ketac-Endo favorece la reparacion apical en dientes de perro,

lo que no se pudo visualizar con un cemento de 6xido de zinc-eugenol.

8,15

Los cementos a base de silicona han resultado ser muy poco irritantes
histicos. El sellador Lee Endo-Fill demostré ser mas biocompatible que el
AH26 y el Diaket y que varios selladores basados en 6xido de zinc-eugenol.
El Roeko Seal (a base de resina) mostro en cultivos de osteoblastos mayor
biocompatibilidad que el Sealapex, sin que afectara a la apoptosis (proceso
de muerte celular programada, que se caracteriza por cambios

morfoldgicos celulares en ausencia de inflamacion). 5

Un estudio evalu6 la citotoxicidad de diversos cementos en cultivos de

fibroblastos. Los que mostraron peores resultados fueron Epiphany,

14



EndoREZ, Apexit y Acroseal (Septodont), y los mejores AH Plus, seguido
de GuttaFlow y RoekoSeal. Con una metodologia similar, hallaron la mayor
biocompatibilidad para AH Plus; EndoREZ, Epiphany y MetaSEAL fueron
mas citotdxicos. No se hallaron diferencias en cuanto a la citotoxicidad y la
genotoxicidad entre MTA Fillapex y AH Plus. =

Monteiro Bramante y cols., comprobaron el pH elevado del sellador Endo
CPM Sealer, asi como su buena biocompatibilidad favoreciendo la
osteogénesis. Gomes y cols. evaluaron la respuesta en el tejido conectivo
de ratas al implantar en él tubos de polietileno rellenos de Endo CPM
Sealer, Sealapex y MTA Angelus. Con todos se observo a los 90 dias
mineralizacion junto a la apertura de los tubos. Borges y cols. comprobaron
la liberacion de iones calcio a partir de MTA Angelus, MTA Fillapex, iRoot
SP y Sealapex, mientras que AH Plus no los liberaba. Todos los cementos
se solubilizaron en agua més del 3%, excepto MTA Angelus y AH Plus.
Pedrosa Salles y cols. Comprobaron como la citotoxicidad de MTA Fillapex
desaparece tras el fraguado observando a los pocos dias la formacion de

cristales de hidroxiapatita.s

Citotoxicidad.
Absolutamente todos los cementos selladores presentan toxicidad cuando

estan recién mezclados; si bien, la toxicidad se reduce considerablemente
al fraguar. Los cementos selladores son reabsorbibles cuando entran en
contacto con los tejidos y los fluidos tisulares. Segun parece, la curacion y
la reparacion de los tejidos no son afectadas por la totalidad de los
cementos selladores, siempre que no se produzcan derivados catabdlicos
perjudiciales con el paso del tiempo. Los productos de la descomposiciéon
de los cementos selladores pueden poseer un efecto desfavorable sobre la

capacidad de proliferacion de las poblaciones celulares perirradiculares.
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Por consiguiente, no deben colocarse generalmente en los tejidos
perirradiculares (fig.4), como parte del proceso de la técnica de obturacion.
Aunque se ha observado una respuesta osteogénica, se ha puesto en
irresolucién la facultad de los cementos selladores para mantener un pH
alto a lo largo del tiempo. Los cementos selladores endoddncicos mas
populares son las mezclas de 6xido de cinc-eugenol, el hidroxido de calcio,
los iondbmeros de vidrio y las resinas. Independientemente del cemento
sellador que se elija, todos resultan toxicos hasta que fraguan. Por esa

razon se debe evitar su extrusion en los tejidos periapicales.:

Figura 4. En ambas imagenes se puede observar efecto puffs o botones de cemento,

los cuales invaden el espacio del ligamento periodontal y puede causar dafio a los tejidos
circundantes.

Tipos de cementos.

Oxido de zinc y eugenol.
Rickert y Dixon introdujeron uno de los primeros cementos selladores a

base de 6xido de zinc-eugenol. Los cementos selladores a base de 6xido
de zinc y eugenol se han utilizado con popularidad por un largo tiempo.
Este tipo de cementos selladores padecen reabsorcién si pasan a los
tejidos periapicales. Experimentan un largo tiempo de fraguado, sufren
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contraccion al fraguar, se disuelven y provocan tincion a la estructura
dental. Este producto en forma de polvo y de liquido contenia particulas de
plata para aportar radiopacidad. Aunque podia demostrar la presencia de
conductos laterales y accesorios, el cemento sellador tenia el inconveniente

claro de tefiir la estructura dental si no se eliminaba por completo.

Una de las ventajas con las que cuenta este tipo de sellador es su actividad

antimicrobiana. 3

londmero de vidrio.
Los cementos selladores a base de ionémero de vidrio poseen la propiedad

de adherirse a la dentina. Esto permite una excelente adhesion entre el
material y la pared del conducto. También es dificil tratar adecuadamente
las paredes dentinarias en el tercio medio y apical con agentes adhesivos
preparados para recibir el sellador de ionémero de vidrio. La desventaja de
estos cementos es su posible eliminacion si es necesario rehacer el
tratamiento. Este cemento sellador tiene una actividad antimicrobiana muy

baja.s

Resina.
Los cementos selladores de resina han sido introducidos a la practica

desde hace bastante tiempo, porque proporcionan adhesion a la estructura
dentaria, no contienen eugenol, tienen un buen tiempo de trabajo, facilidad

de manipulacion y buen sellado. 31°

Se sabe que poseen una alta toxicidad inicial que va desapareciendo
gradualmente con los dias. Justamente por esto siempre se ha buscado el
modo, de que este se aminore, ya que el organismo lo reabsorbe con
dificultad.®
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Son radiopacos, debido a las sales metalicas que se incorporaron en su

composicion.1°

Bioceramicos.
Los bioceramicos son materiales particularmente disefiados para el uso

clinico, presentan en su composicion alimina, zirconio, vidrio bioactivo,
vidrios ceramicos, hidroxiapatita y fosfatos de calcio reabsorbibles, estos
se han utilizado previamente en Endodoncia como materiales de reparacion

radicular, asi como materiales de retroobturacién. 20

Los cementos biocerdmicos se definen como productos o componentes
empleados en odontologia y medicina, especialmente en implantes o

sustitutos que tienen propiedades osteoinductivas. 2°

Cemento sellador endoddéncico a base de hidroxido de
calcio.

El uso del hidréxido de calcio [Ca(OH)2] en endodoncia fue introducido por
Hermann en 19202, pero su aplicacion clinica se extendié en 1940 como
relleno de un conducto radicular y fue por Rhoner.2

El hidroxido de calcio es un polvo blanco inodoro, con un pH elevado (12.5-
12.8).22

Segun Cohen los cementos selladores de hidroxido de calcio fueron
disefiados para brindar actividad terapéutica, se esperaba que esos
cementos selladores pudieran poseer actividad antimicrobiana y quiza
tuviesen un potencial osteogénico-cementogénico. Lamentablemente, tales
actos no han sido demostrados. Un punto importante es que la solubilidad
es necesaria para la liberacién de Ca(OH) 2 y para mantener su actividad.

Esa propiedad esta en desacuerdo con el objetivo de un cemento sellador.3
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Aunque existen autores que opinan que el hidroxido de calcio posee
propiedades que se basan en su elevada alcalinidad producida al liberar
iones hidroxilo, y su alto efecto antimicrobiano, que disminuye la actividad
osteoclastica y activa la fosfatasa alcalina, favoreciendo la reparacion
histica y la aposicion de tejidos calcificados. Los iones hidroxilo, y también
los de calcio, pueden difundir a través de la dentina, ejerciendo su accion a
distancia en la superficie radicular, ya que incrementa el pH hasta 9.6
especialmente en ausencia de cemento. Ademas, desnaturaliza productos
bacterianos como los lipopolisacaridos. Asimismo, tiene la habilidad de
absorber diéxido de carbono (CO2) lo cual provocara que las bacterias

dependientes de CO2 no sobrevivan. 2

SELLADORES POPULARES A BASE DE HIDROXIDO DE CALCIO.

ivoclar °.
vivadent:

.......................

Figura 5. Sealapex ® de la casa | Figura 6. Apexid ® Plus de la casa

comercial kerr. comercial Ivoclar vivadent.

Base Catalizador Base Catalizador

Hidréxido de | Sulfato de | Hidroxido de | Trimetilo
calcio 25 % bario 18.6% calcio 31,9% hexandioldisalicilato
25%
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o6xido de zinc | Diéxido de [ Oxido de zinc | Carbonato de
6.5% titanio 5.1%. 5,5% Bismuto basico
18,2%

Estearato de | Oxido de calcio | Oxido de Bismuto
Zinc 1.0% 5,6% 18,2%

Dioxido de | Di6xido de silicona
silicona 8,1% 15%

Estearato de | 1,3

zinc 2,3% butandio
Idisalicilato
11,4%

Colofonia Colofonia

hidrogenada hidrogenada

31,5% 5,4%

Fosfato Fosfato Tricéalcico
Tricélcico 5%

4.1%

Polidimetilsilox | Estearato de Zinc
ano 2,5% 1,4%

Figura 7: Tabla de los selladores endoddncicos mas usados y su

composicion.

Ventajas:
O El hidroxido de calcio es antibacteriano, esta propiedad va a
depender de la cantidad de iones hidroxilo libres.
O Contiene un pH alto (12.6-12.8) que va a estimular el reparo y

calcificacion activa.
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O Dentro del conducto se desnaturalizan las proteinas del hidréxido de
calcio, lo que lo hace menos téxico.

O El hidroxido se esparce a través de los tabulos dentinarios.

O Efecto antimicrobiano. 2

Desventajas:
O Tiene efectos antimicrobianos variables.
O Su citotoxicidad es superior a comparacion de otros cementos como
el MTA y GuttaFlow.

O Alta solubilidad, que influye en la microfiltracion.z

Sobreobturacion y sobreextensiéon en endodoncia.
Como ya mencionamos anteriormente la sobreobturacion del conducto

radicular es cuando este ha sido obturado totalmente con exceso de
material mas alla del apice. Por otra parte, la sobreextension es el exceso
de material mas alla del apice, pero aun asi el conducto no se encuentra
adecuadamente obturado.z

Aunque la gutapercha es una sustancia bacteriostatica y es tolerada
suficientemente bien por los tejidos periapicales. Los cementos selladores
llegan a provocar una respuesta inflamatoria inicial, los macrofagos pueden
llegar rdpidamente a fagocitar el derroche de material extruido. Sin
embargo, ni la sobreextension ni la sobreobturacion son procedimientos
correctos, ya que retrasan la cicatrizacion y pueden llegar a hacer fracasar
el tratamiento endodoncico.?

Las principales causas de ambos acontecimientos pueden ser provocados

por procedimientos iatrogénicos y por factores anatémicos:

latrogénicos:

1. Instrumentacion excesiva mas alla del diametro apical menor/

constriccion apical.
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2. Defectos provocados al conducto durante el proceso de
instrumentacién como por ejemplo rasgaduras, perforaciones, etc.
Entrada excesiva del instrumento de condensacion.

Fuerzas excesivas en la condensacion.

Excesiva cantidad de sellador.

Utilizar un cono maestro muy pequefio.

N o g MW

Inadecuado tope apical.z
Factores anatbmicos:

1. Reabsorcion radicular.

2. Fenestraciones de la cortical vestibular en dientes anteriores
maxilares.

Deficiente salud periodontal.

Grosor deficiente o ausente de la cortical vestibular. Esta puede
variar desde 2,4 mm a estar ausente, lo cual puede permitir el
contacto entre el material extruido y los tejidos blandos y provocar
necrosis de la mucosa alveolar.

5. Proximidad de las raices al suelo del seno maxilar. Si es muy
delgada la cortical o mucosa antral que separa la raiz del seno
maxilar se puede llegar a producir una comunicacién oroantral y la
formacion de antrolitos.

6. Raices en contacto directo con el conducto dentario inferior.2:

Los factores anteriores se ven favorecidos ain mas con la falta de pericia

del operador (iatrogenia).2

Solucién:
En el caso de tener sobreextension, con la técnica de condensacion lateral,
el material puede ser recuperado a traves del foramen, en caso de que el

sellador no haya endurecido. Por otro lado, en la sobreextension
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con técnicas de condensacion vertical o gutapercha termo-reblandecida la

retractacion del material por el foramen es imposible.z

La cirugia de manera inmediata y de rutina, no estd justificada ni indicada.
En varios casos los tejidos cicatrizan y el paciente se vuelve asintomatico.
Pero si existen signos y sintomas de inflamacion periapical entonces estara

indicada la cirugia, de no ser viable la repeticion del tratamiento de

conductos (Fig.8) =

RX. INICIAL RX. FINAL

;‘ “ ! 'JJ

Figura 8. Sobreextension con cemento y gutapercha. En este caso se soluciond con una

repeticion de conductos y pudo retirarse completamente el material sobreextendido lo cual

es muy dificil de lograr.

Efectos negativos de proyectar cemento sellador a base de
hidréxido de calcio.
El cemento de hidroxido de calcio es irritante si se extravasa puede llegar

a generar una necrosis localizada autolimitante y acompafiarse de dolor
intenso durante 12 a 24 horas, en caso de lesiones periapicales de gran

tamafio el dolor puede estar presente al menos de 2 a 4 dias.

Todos los cementos incitan una reaccién inflamatoria irritante en tejido

conectivo. El uso del Ca(OH) muestra éxito en la reparacion periapical
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aungque no en todos los casos se produce la reabsorcion del material
extruido, pudiéndose observar diminutas manchas radiopacas en el lugar
donde se encontraba originalmente el hidroxido de calcio remanente y
hacer mas dificil la interpretacion radiografica de la curacion. Actualmente
se cree que ésta no ocurre debido a su contenido en sulfato de bario.
Algunos autores han hallado que una extensa extrusiéon de Ca(OH)2
provocaba que la reparacion completa se alargara mas de 6 meses; y que
ésta aun puede prolongarse mas si contiene BaSO4, ya que hay evidencias
de que causa una respuesta patologica significativa en los tejidos
circundantes al area de inyeccion. Cuando se introduce la pasta en los
conductos, el hecho de que el Ca(OH)2 esté “desapareciendo” y va siendo
necesario la introduccion de mayor cantidad, nos podra dar una pista de
gue se esta produciendo la extrusion. La introduccion correcta en los
sistemas de conductos puede ser complicado y debe ser verificado con
radiografia postoperatoria. Es muy importante la eliminacién de la pasta por
completo después del tratamiento con Ca(OH)2. 2

La literatura reporta como consecuencia de la extrusion de Ca(OH)2
diversos grados inflamatorios, antrolitos dentro del seno maxilar, necrosis
facial o de la mucosa , parestesia 0 hipoestesia del nervio dentario

inferior.2

Respuesta inflamatoria.
Cualquier estimulo nocivo, ya sea bacteriano, quimico (cemento sellador)

o fisico que invada los tejidos perirradiculares durante la obturacion, va a
desencadenar una respuesta inflamatoria aguda transitoria, la que podria
evolucionar hacia un cuadro de inflamacién crénica debido a una reaccién
persistente a las caracteristicas del estimulo nocivo. La intensidad de la
respuesta inflamatoria de los tejidos periapicales tiene directa relacién con
la cantidad y composicién del material extruido, el espacio que ocupeny el

tiempo que permanezcan en contacto con estos, asi como también de
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la respuesta inmune del paciente. En un comienzo la respuesta
inflamatoria (inmunidad innata) de los tejidos periapicales ante un agente
irritante tiene por finalidad destruir, atenuar o mantener localizado a este
agente nocivo, y simultdaneamente comenzar con las fases iniciales del
proceso de reparacion de los tejidos. Sin embargo, esta reparacion puede
verse retardada o anulada por los efectos citotoxicos de algunos cementos

selladores.

El proceso de reparacion periapical es guiado por el ligamento periodontal
gue corresponde a tejido conectivo especializado altamente vascularizado
e inervado y con un gran potencial de regeneracién frente a cualquier injuria
periapical. El tejido periodontal cuenta con fibroblastos, osteoblastos,
osteocitos, cementoblastos, células epiteliales, macrofagos, células
mesenquimaticas indiferenciadas y fibras de colageno inmersas en
glucosaminoglucano, glucoproteinas y glicolipidos, otorgandole asi todos
los elementos necesarios para la regeneracion. Ante una injuria en los
tejidos periapicales, la regeneracion es la cicatrizacién ideal pues se
restablecen las células y tejidos dafiados, por tanto, también se restituye su
funcién. Sin embargo, cuando esto no es posible se produce reparacion a
través de la formacién de una cicatriz de tejido fibroso (tejido conectivo no
especializado). Cuando ocurre el efecto “puff’, el material de obturacion
toma contacto directo con el tejido de granulacion (tejido que reemplaza al
coagulo en el comienzo de la reparacion) y disminuye la capacidad de
respuesta del ligamento periodontal debido a la presencia de una
inflamacion persistente, en consecuencia, el proceso de regeneracion no
se lleva a cabo de forma adecuada, por lo tanto, ante la existencia de una
lesion apical, la formacién de hueso alrededor de la raiz y aposicién de

cemento radicular se retarda.
Ante una inflamaciéon que afecte al ligamento periodontal y a los tejidos

apicales, los mastocitos degranulan, se forma exudado y un infiltrado

inflamatorio. Dentro de las primeras 24 a 48 horas, los macrofagos llegan
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al sitio, donde se mantienen durante 48 a 72 horas. Para que se produzca
reparacion, los macrofagos comienzan a limpiar el sitio y a tratar de
fagocitar el material de relleno para dejarle espacio al tejido de granulacion
y al tejido neoformado. Segun resultados obtenidos en estudios de Granchi
et al. algunos cementos selladores pueden obstaculizar los procesos de
reparacion periapical debido a que causan dafio a la membrana de las
células, inhiben actividades enzimaticas o proteicas, sintesis de ARN- ADN,
y de esta manera impedir la proliferacion celular por alteracion del ciclo
celular de los osteoblastos. Por otro lado, el contacto directo de los
cementos selladores con los tejidos periapicales origina la activacion de
COX-2, con la subsecuente produccion de prostaglandina E2, lo que
provoca una inflamacion periapical persistente. Existen casos en que la
reparacion de los tejidos periapicales en presencia de “puff’ ocurre
mediante la encapsulacion fibrosa del material sobreobturado. En otros
casos se puede producir reaccién de cuerpo extrafio y en consecuencia
proliferacion y aposicionamiento de células epiteliales alrededor del

material lo que podria implicar la formacion de un quiste radicular. *

Es por ello que en caso de sobreobturacion, se producira una irritacion
quimica a nivel de los tejidos radiculares circundantes, dando lugar a una
inflamacion aguda transitoria, que puede ser sostenida (inflamacién

cronica) en funcion de las propiedades quimicas del material utilizado.

Cuanto mayor sea la cantidad de material extruido, mayor sera la superficie
de contacto con el tejido que rodea la raiz del diente, por lo que aumentara
la intensidad de la respuesta inflamatoria y el riesgo de dolor

postoperatorio, por lo que se considera un fendmeno dosis-dependiente.
En conclusion, la inflamacion es la respuesta inmediata del tejido conjuntivo

vascularizado a diversos estimulos dafiinos. Su obijetivo final es destruir,

debilitar o mantener la localizacién de los patdgenos, desencadenando una
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serie de eventos que conducen a este proceso de reparacion todo esto

puede aparecer de forma aguda y cronica.

La inflamacién aguda es una respuesta directa a los irritantes. Después de
qgue el tejido se lesiona, se produce una breve vasoconstriccion y luego
aumenta el suministro de sangre al area lesionada, lo que se debe
principalmente a la expansion de las arteriolas y la apertura del lecho
capilar. El aumento de la permeabilidad vascular conduce a la acumulacién
de liquido extravascular alrededor de los tejidos rico en proteinas, sal y
nutrientes (exudado inflamatorio). Los leucocitos son principalmente
neutréfilos al principio, se adhieren al endotelio a través de moléculas de
adhesién y migran a través de ellas, bajo la influencia de las quimiocinas
llegan al sitio de la lesion y provocan la fagocitosis de los estimulantes. El
proceso de reparacion del tejido periapical comienza en la etapa inicial de
la inflamacion, aunque el cemento de sellado utilizado en el tratamiento del
conducto radicular puede ser irritante, por lo que pueden retrasarse o

incluso cancelarse.

La reparacion del tejido periapical se puede lograr cuando el dafio al tejido
durante el tratamiento es nulo o minimo, y cuando los microorganismos se
eliminan por completo de la membrana de la rizosfera o evitando que los
microorganismos ingresen al sistema del conducto radicular y el sellado

coronal adecuado durante la oclusién. 24

Dolor postoperatorio.
El dolor después del tratamiento de endodoncia se define como malestar o

insatisfaccion del paciente, debido a que sigue experimentando
sintomatologia, luego de que el o los conductos estan obturados y en la

mayoria de los casos implica una condicion para el fracaso endodéncico.?
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Durante el proceso de tratamiento pueden ocurrir diversos grados de
eventos inflamatorios periapicales, o simplemente algunas molestias que
complican los resultados de la endodoncia, haciendo que estos resultados
sean incomodos, molestos y mas costosos. También aumenta la
incertidumbre del profesional y del paciente sobre el resultado final del
tratamiento de endodoncia. Una de las causas del dolor postendodéncico
es causado por la extrusién del cemento sellador, estas lesiones mecéanicas

y quimicas estén relacionadas con factores iatrogéenicos. 24

Independientemente del tipo de lesion, la intensidad de la respuesta
inflamatoria es proporcional a la intensidad del tejido lesionado, lo que da
como resultado un agravamiento de la enfermedad entre ciclos de
después del tratamiento de conducto, apareceran sintomas y dolores como
dolor de la mucosa facial y oral o inflamacion en el &rea del diente que se
realizo tratamiento de conductos. La incidencia de dolor tras el tratamiento
endodontico ha sido controvertido, algunos estudios han determinado que
su aparicion se sitia entre el 15% y el 30%, lo que es de gran preocupacion
para la endodoncia. Al revisar la literatura clasica sobre endodoncia,
encontramos que estos autores coinciden en que los factores para el
fracaso del tratamiento se ven afectados por los siguientes: periapice
radicular, mal cierre coronal, alto grado de obstruccion, fractura dentaria,
patologia periodontal, instrumentacion incompleta, instrumentacion

excesiva, sobreobturacién, perforacion radicular, etc. 2
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Quiste periapical.
El quiste se define como una bolsa membranosa cubierta de epitelio, la cual

puede contener un material semisolido o restos celulares, considerandose

una patologia. Los quistes periapicales, son quistes de origen

odontogénico, asociados a un 6rgano dental con necrosis pulpar, que
desencadena una lesion inflamatoria periapical. El epitelio de estos quistes
se origina de los restos epiteliales de Malassez. Segun Grossman lo define
como "una bolsa circunscrita, cuyo centro esta ocupado por material liquido
o0 semisdlido, tapizada por epitelio y en su exterior por tejido conjuntivo
fibroso", también refiere que la inflamacién recurrente o severa puede
destruir parcialmente o por completo el revestimiento epitelial. Existen dos
categorias de quistes periapicales:

« Quiste verdadero en el cual la cavidad quistica estd completamente
recubierta por epitelio (no hay comunicacién con el conducto
radicular).

e Quiste en bahia o de bolsillo, en el cual se puede observar una

comunicaciéon con el conducto radicular.26

El cemento sellador puede actuar como un cuerpo extrafio produciendo una
reaccion e induce un proceso inflamatorio crénico. El tamafio del quiste
puede ser tal que erosione la base nasal en la zona anterior o el seno

maxilar en la zona posterior. El tratamiento es la exéresis quirdrgica. 2

Granuloma a cuerpo extrafio en tejido proximo gingival.
Los componentes estructurales de una lesion periapical dependen sobre el

equilibrio entre los factores microbioldgicos y las defensas del huésped.
Asi, cuando la infeccion pulpar se propaga al periapice, una respuesta
inflamatoria sintomatica del tejido conectivo periapical se produce en forma
de un absceso o lesion aguda. La lesion contiene una densa acumulacién

de leucocitos polimorfonucleares (PMN), revestido por tejido

29



granulomatoso que contiene linfocitos, macrofagos y células plasmaticas.2

Después de la fase aguda, la lesién periapical puede permanecer, dando
lugar a una de las tres formas cronicas: periodontitis periapical cronica

(granuloma periapical), quiste radicular o tejido cicatricial.2

La periodontitis periapical crénica (granuloma periapical) es una masa
localizada de tejido inflamatorio cronico, con infiltrado inflamatorio que
contiene macrofagos y poli-células morfonucleares; e infiltrado inflamatorio

crénico que contienen linfocitos By T. 2

En la periodontitis periapical cronica es comun encontrar nidos de epitelio,
formado a partir de restos de células epiteliales de Malassez, teniendo una

capacidad latente para proliferar.

Por tal motivo, existiendo un proceso inflamatorio puede producirse un
granuloma (Fig. 9), cuando el cemento sellador es dispersado a tejidos
blandos adyacentes, provocando la reaccion a cuerpo extrafio por

macrofagos que intentan fagocitar el Ca(OH)2. 2

Extraccion Atraumitica
¥,

Figura 9: Granuloma Periapical
causado por wun fracaso en el
tratamiento de conductos.

Un granuloma se desarrolla cuando los
e,.mulmpe..;pm _' ; ; 3 mecanismos inmunolégicos tratan de
A 2 contener un agente irritante que es dificil

Fracaso en el tratamiento de conductos oim pOSibIe erradicar.

Corona y poste fracturado
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Antrolitos.

Los antrolitos son masas calcificadas que se forman dentro del seno maxilar
(Fig 10). Pueden ser de origen odontogénico o no odontogénico. Los
pacientes suelen ser asintomaticos en su mayoria. En algunos casos con
antrolitos de gran tamafio, se pueden llegar a manifestar leves dolores en
la cara o frente, obstruccion nasal, secreciones malolientes, etc. La razon

de la ausencia de sintomas es desconocida.?’

Histologicamente, presentan los mismos anillos concéntricos de otras
calcificaciones. Estan conformados principalmente de fosfato de calcio,

carbonato de calcio y agua.?

Cuando se observa en el examen radiografico la gran proximidad entre los
apices de las raices y el suelo del seno maxilar debemos extremar los
cuidados porque existe un riesgo de perforacion durante la limpieza e
instrumentacion de los conductos radiculares. En tal caso, aumenta la
posibilidad de extrusién del Ca(OH)2. El tratamiento de eleccién para
antrolitos grandes que causen manifestacion clinica seria la remocién

quirargica de los mismos.2

Figura 10. En la ortopantomografia se observa del lado derecho una lesién radiopaca

alusiva a un antrolito.
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Parestesia 0 hipoestesia del nervio dentario inferior.
La difusion de los materiales de obturacion a través del periapice pueden

producir un perjuicio mecénico por compresion del nervio, un dafio quimico

por toxicidad y un dafio térmico.ze

Se ha descrito el desarrollo de parestesia del labio inferior, asi como
sequedad de la mucosa afectada, causada por esta presion directa del
material o por ejercer sus efectos neurotdxicos sobre el nervio directamente
o bien al producir cambios en el hueso circundante y asi afectandolo. Se
ha demostrado asimismo que el hidréxido de calcio puede producir dafios
irreversibles en el tejido nervioso cuando es expuesto a él menos de una

hora produciendo una disminucién de la actividad nerviosa.2

El efecto es posiblemente causado por el exceso de iones de calcio e
hidroxilo que lleva hacia la desestabilizacion del potencial de membrana del

nervio. 28

Se debe instaurar una terapia antibiotica si hubiera signos de infeccién
previos a la remocion quirargica. El nervio puede recuperar su funcién
normal y sensibilidad después de una temprana remocion quirtrgica del

material. 28
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Parestesia por Extrusién de Cemento en el Conducto Dentario
____ > EEERY
3

x Control 8 meses

Figura 11. a) Radiografia donde se observa la extrusién de hidréxido de calcio en
proximidad con el foramen mentoniano. b) Imagen obtenida por medio del microscopio
exponiendo la presencia de Ca(OH)2 lo que ocasiona parestesia por invasion (Parestesia
por extrusion de cemento en el canal del nervio dentario inferior). ¢) Se obtur6 con MTA
por su magnifica biocompatibilidad d) Radiografia de control a los 6 meses donde se

observa la reduccion de la zona radiolucida en el apice.

Parestesia por Extrusiéon de Cemento en el Conducto Dentario

endogalicia

M. Ruiz

endogalicia

Estudio CBCT muestra Cemento en el Conducto Dentario

Figura 12. Auxiliares de diagnéstico con radiografia y tomografia computerizada de haz
coénico (CBCT): Donde observamos la extrusion de material de obturacion al interior del

canal del nervio dentario inferior.
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Necrosis de la mucosa por contacto directo.

Si se observa en la radiografia material extruido en contacto con la mucosa
sinusal tras la colocacion de Ca(OH)2, se debe eliminar inmediatamente
para evitar una quemadura alcalina y una posible necrosis de dicha
mucosa. Si ya se ha producido la lesién se realizard un curetaje muy
cuidadoso de la zona, irrigacion con suero salino para eliminar el Ca(OH)2
extruido y el tejido necrético en el sitio, tan extensamente como sea posible
y suave diseccion con tijeras de punta roma sin incisiones. Después,
acceder a los conductos radiculares, y usar limas asociadas a irrigacién con
suero salino para remover los restos del material. Colocar de nuevo
Ca(OH)2 de consistencia firme con una lima, teniendo cuidado de no
ponerlo en contacto con tejidos blandos y evitando la extrusion (la
posibilidad de una menor intrusion en la segunda aplicacién puede estar
relacionada con la barrera fisica provista por el material necrético producido
por la primera aplicacion). La curacion suele producirse a los 15 dias.
Asimismo, se debe implantar medidas de higiene oral incluyendo enjuagues
de clorhexidina 0,12% vy aplicacibn en la zona necrética de gel de

clorhexidina para evitar una posible infeccién secundaria de la lesion. 2

Necrosis tisular severa después de una inyeccion intraarterial
de Ca(OH)2:

Se ha descrito el desplazamiento del Ca(OH)2 a una arteria adyacente al
apice de un molar. La exposiciéon de sangre a Ca(OH)2 conduce a la
precipitacion cristalina debido a la gran diferencia de valores de pH. Esto
va conllevar un obligado traslado inmediato al hospital. Se producen signos
y sintomas clinicos severos inmediatos que no parecen ser producidos por
simple obstruccion arterial sino por toxicidad tisular directa del material al
alcanzar el area. En molares inferiores, la inyeccién intraarterial de
Ca(OH)2 puede producir dolor facial ipsilateral severo irradiado a la orbita
y al cuero cabelludo, vision borrosa, nauseas, trismo, desarrollo rapido de
una decoloraciéon violacea sobre mejilla y sien, ambos territorios de las

arterias maxilar y temporal superficial, mas el desarrollo progresivo de
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debilidad facial ipsilateral. En molares superiores, también puede pasar al
torrente circulatorio pudiéndose producir inflamacion y hematoma
infraorbitario, isquemia del paladar duro ipsilateral, necrosis 0sea,
anestesia de nervio infraorbitario. También puede afectar a la arteria
maxilar posterosuperior, la arteria palatina mayor y la arteria infraorbitaria.
En caso de que se produjese un evento de este tipo, se debe trasladar al
paciente a un centro hospitalario, donde se le tratard con fluidos
intravenosos; metilprednisolona de 125mg para disminuir la inflamacion, la
lesion neuronal, la obstruccién antral, y el dolor; morfina, diclofenaco sédico
y amitriptilina para la analgesia y ansiodlisis; aspirina de 300mg y heparina
de bajo peso molecular para prevenir la propagacién de trombos existentes;
y antibidtico terapia profilactica. Con el paso del tiempo se pueden producir
areas mas extensas de ulceracion en mucosa del paladar duro y mucosa
bucal superior ipsilateral, que se deberan tratar con colutorios de
clorhexidina y benzidamina.Las necrosis tisulares avanzan produciendo
secuelas a largo plazo, incluyendo cicatrices, deformidades y dolor créonico.
Las que son muy severas se eliminan y se plantea la posibilidad de colocar

un injerto.2
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CONCLUSION.

El efecto mas comun por la extrusion de cemento sellador en un tratamiento
de conductos es la inflamacion y el dolor postoperatorio, afortunadamente
son reacciones leves que la mayoria de las veces el sistema inmunoldgico

logra controlar, fagocitando el cemento.

No existen tantos reportes sobre efectos graves a causa de tal extrusion,
los pocos casos documentados solo proporcionan la informacion necesaria
para actuar en consecuencia , todo dependera de la respuesta del sistema
inmunologico del huésped y de la zona anatémica del diente a tratar. Sin
embargo, aunque los efectos graves sean raros se debe de tomar las

medidas precautorias pertinentes.

Basicamente toda gira en torno de respetar los protocolos que se utilicen
para realizar la practica endoddncica, cualquier material proyectado al
espacio intersticial del periodonto no importando su origen o composicion
representa una invasion a estos espacios con la consiguiente reaccion

inflamatoria.

La importancia de esta investigacion bibliogréfica radica en transmitir y
recordar al odontélogo la importancia de respetar la instrumentacion y la
obturacion de los materiales en el conducto dentro de los limites
establecidos por el localizador de foramen que es la herramienta mas

precisa para establecer este criterio.

Ademas es importante recalcar que el odontélogo debe dominar la técnica
para no extruir materiales mas alla del CDC, y en dado caso de no
dominarla referir al paciente con un especialista o realizar la especialidad
que le dara las habilidades para lograrlo. Siempre debemos pensar en
nuestros pacientes y verlo como lo que son, personas, evitando en lo sumo

posible ocasionarles un dafio.
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