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Evolucién de una extrusion periapical no intencional de Biodentine en un

diente con apice inmaduro. Reporte De Un Caso a tres afios de evolucion.

Evolution of an unintentional periapical extrusion of Biodentine in a tooth

with an immature apex. Case Report after three years of evolution.
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Abstract

Biodentine, a bioactive bioceramic tricalcium silicate-
based cement, is one of the materials of choice for making
apical barriers during root canal treatment in teeth with
incomplete root development. However, precise control of
Biodentine during placement of an apical barrier is
challenging. This article describes the results of
unintentional extrusion of Biodentine into periradicular
tissues during apical barrier treatment. The case of a
premolar with an open apex in a 15-year-old patient was
referred for treatment. After conventional access and
canal preparation, biodentine was placed in the apical
portion of the root canal to act as an apical barrier / plug.
A considerable amount of Biodentine was extruded. In this
case, after a three-year follow-up, it was observed that the
material was reabsorbed, and we can evidence
tomographic and radiographic apical healing lesion and

the tooth remains asymptomatic.



INTRODUCCION

El tratamiento de apexificacion de dientes permanentes inmaduros con necrosis
pulpar es un procedimiento endodontico cuyo objetivo es lograr el cierre apical
(1). Durante muchos afios, la pasta de hidréxido de calcio se uso para inducir un
cierre apical a través de una barrera calcificada seguida de un tratamiento de
conducto, (2) hasta que se encontrd una técnica alternativa para los dientes con
apices inmaduros o "abiertos" que implica la colocacion de una barrera o tapon
apical utilizando un material apropiado (3).

En 1993 fue cuando el agregado trioxido mineral (MTA) se convirtié en el material
de eleccién para inducir la formacion de la barrera apical (3) debido a sus
propiedades de sellado y biocompatibilidad (4). Varios estudios demostraron su
capacidad para inducir la diferenciacion odontoblastica (5), baja solubilidad,
adecuada radiopacidad, pH alto (6,7), expansion después del fraguado (8) y
actividad antimicrobiana (9). Sin embargo, las dificultades de manejo, los
tiempos de fraguado prolongados, y la posible pigmentacion coronal asociada
con el MTA (10,11) llevaron a la busqueda de otros materiales alternativos. En
los dltimos afios ha existido una investigacion persistente de materiales
biocompatibles mejorados aplicables a la practica endodontica.

En 2009, Biodentine (Septodont, St Maur des Fosses, Francia) se introdujo como
un cemento de silicato tricalcico. Biodentine se suministra en capsulas de polvo
individuales compuestas de silicato tricalcico, carbonato de calcio y oxido de
zirconio que se mezclan con liquido que contiene agua, cloruro de calcio para
acelerar el fraguado y policarboxilato modificado como agente plastificante
(12,14). Se mezcla con amalgamador por 30 segundos. Biodentine posee

adecuadas caracteristicas de manejo debido a su excelente viscosidad y tiempo



de fraguado corto, que es de aproximadamente 12 minutos. Este material esta
indicado como sustituto de dentina en restauraciones coronales, recubrimientos
pulpares directos e indirectos, pulpotomias, reparacion de perforaciones
radiculares, resorciones internas y externas, formacion de barreras apicales en
el tratamiento de apexificacion, procedimientos regenerativos y como material de
retro obturacion en cirugia endoddntica (15). Con respecto a sus propiedades
mecanicas y biocompatibilidad (15) han reportado resultados superiores en
comparaciéon con MTA, porque se observd una mayor formacion de
hidroxiapatita en la superficie de Biodentine cuando se expuso a los fluidos
tisulares (15). Estas propiedades bioldgicas, junto con la buena estabilidad del
color (16), su baja citotoxicidad (17) y su falta de genotoxicidad (18), lo convierten
en un material ideal para su uso en endodoncia. Una probable desventaja de
Biodentine es su baja radiopacidad (12, 13).

La falta de constriccién apical normal del conducto radicular en los dientes con
apices abiertos complica los procedimientos de apexificacion. Un foramen apical
amplio requiere un gran volumen de material de relleno que puede extruirse en
los tejidos perirradiculares. Esto produce inflamacion de los tejidos, efectos
neurotoxicos y reacciones a cuerpo extrafio (19). La respuesta de los tejidos
periapicales al material de relleno, la compleja interaccién entre los materiales y
las defensas del huésped determina el prondstico en estos casos (20-23).

El uso de membranas de colageno reabsorbibles fue por primera vez introducido
en cirugia endodontica por Duggins y colaboradores para el manejo de
perforaciones radiculares, Pecora y colaboradores las utilizaron para el manejo
de lesiones periapicales grandes, y Rankow y Krasner para cirugia endodontica

en general (24).



A pesar de que existe una gran variedad de barreras reabsorbibles, el colageno
y los materiales de sulfato de calcio parecen ser los mejores, por su facilidad de
manejo y éxito clinico observado en estudios realizados. Exhiben propiedades
de trabajo que brindan una hemostasia completa, ayudan al crecimiento de
nuevos tejidos y se reabsorben de 1 a 14 dias. Pueden servir como una barrera
y un material hemostatico (24).

Este caso clinico muestra la evolucion de una extrusién no intencional de

biodentine en los tejidos perirradiculares durante la apexificacion.

CASO CLINICO

Paciente femenino de 15 afios sin antecedentes patolégicos personales ni
familiares fue derivada de la Clinica de Ortodoncia de la Division de Estudios de
Posgrado e Investigacion de la Universidad Nacional Autbnoma de México a la
Clinica de endodoncia de la misma institucion para tratamiento de conductos del
organo dental #14. La paciente se encontraba en tratamiento ortodontico y refirié
haber usado aparatologia ortopédica desde los nueve afios. La paciente se
encontraba asintomatica al momento de la consulta. Al examen clinico se
observé la corona dental intacta, sin caries ni restauraciones previas y un tracto
sinusal vestibular del érgano dental #14 (Fig.1). La prueba de sensibilidad pulpar

de frio fue negativa.



Figura 1 (a) Vista Intraoral oclusal Pre-operatoria y (b) Tracto sinusal por vestibular

El diente respondié negativo a las pruebas de percusion tanto vertical como
horizontal, presentaba un sondaje de 3mm tanto vestibular, palatino, mesial y
distal, se retiré el arco de ortodoncia y se observé un grado de movilidad I. En la
radiografia periapical del diente se observo una zona radiollcida de 8x9 mm en
la zona periapical del 6rgano dental #14 el cual no presentaba un desarrollo
radicular completo y su apice no se encontraba completamente cerrado, se tomo
otra radiografia periapical con el trazado del tracto sinusal con una punta de
gutapercha fina (Coltene Whaledent AG, Langenau, Germany), la cual evidencié
gue efectivamente el tracto sinusal provenia del 6érgano dental #14, también se

envio un estudio tomografico de CBCT (Fig.2).

Figura 2 (a) Radiografiia inicial, (b) Trazado del tracto sinusal y (c) CBCT inicial corte coronal



Tomograficamente se observo el conducto radicular amplio, con un desarrollo
radicular incompleto, apice abierto y una zona hipodensa de 8x9mm a nivel
apical.

Después de que se llevd a cabo la lectura del consentimiento informado y los
padres de la paciente firmaron el mismo, se decidié realizar el tratamiento de

necropulpectomia y colocacion de barrera apical con Biodentine.

Primera Cita

Se realiz6 el aislamiento absoluto con dique de goma (NicTone, Romania),
grapa (Hu- Friedy® N°00, USA) se verificd previamente su adaptacion a todas
las paredes dentarias. La cavidad de acceso se realiz6 con pieza de alta
velocidad (Dentsply Sirona, Suiza) , fresa esférica de carburo (Jota, Suiza) y se
rectific6 con fresa Endo-Z (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), se observo
drenaje de exudado purulento y sanguinolento después de haber realizado el
acceso (Fig.3), se inundé la camara pulpar con hipoclorito de sodio al 2.5% antes
de ingresar los instrumentos dentro del conducto radicular, después se seco la
camara para tomar longitud de trabajo con el localizador apical Root ZX mini
(J.MORITA MFG.CORP, Japon), la misma que se confirm6 con una radiografia

periapical con una lima tipo K #40 Dentsply Maillefer, Suiza).



Figura 3 (a) Acceso cameral, (b) Presencia de exudado purulento y sanguinolento

Se utilizé gates glidden #2 (Dentsply Maillefer, Suiza) con pieza de mano de
baja velocidad en tercio cervical (NSK, Nakanishi Inc., Tokyo, Japan), y se
realizaron movimientos de cepillado con limas tipo K #70, 80 (Dentsply Maillefer,
Suiza), y el conducto radicular se irrigd con abudante hipoclorito de sodio al 2.5%
con jeringa convencional (Ultradent Products Inc., South Jordan, UT, USA) y
puntas para irrigacion Endo Eze (Ultradent Products Inc., South Jordan, UT,
USA), se activo el hipoclorito de sodio al 2.5% con ultrasonido (NSK, Nakanishi
Inc., Tokyo, Japan) y limas U file #40 (NSK, Nakanishi Inc., Tokyo, Japan) entre
cada instrumento utilizado (Fig.4), se colocé hidroxido de calcio quimicamente
puro (Viarden, México) mezclado con suero fisiolégico con una lima K #80 como
medicacion intraconducto , finalmente se colocdé una torunda de algodén y
provisit (Casa Idea, México). El paciente fue programado para una segunda visita

después de 1 semana.



Figura 4 (a) Instrumentacion con lima tipo K #80, (b) Irrigacion con hipoclorito de sodio al 2.5% y (c) activacion del irrigante

con ultrasonido

Segunda Cita

El diente se mantuvo asintomatico entre citas, la restauracion provisional de
provisit (Casa ldea, México) estaba intacta y se observé un cierre del tracto
sinusal que presentaba por vestibular (Fig.5). Después del aislamiento absoluto
con dique de goma (NicTone, Romania) y grapa (Hu- Friedy® N°00, USA), se

retird el material provisional.

Figura 5 Cicatrizacion del tracto sinusal a los 8 dias.

Se us6 una cantidad abundante de hipoclorito de sodio al 2.5% con jeringa
convencional (Ultradent Products Inc., South Jordan, UT, USA) y puntas para
irrigacion Endo Eze (Ultradent Products Inc., South Jordan, UT, USA), se activl

el hipoclorito de sodio al 2.5% con ultrasonido (NSK, Nakanishi Inc., Tokyo,



Japan) y limas U file #30 (NSK, Nakanishi Inc., Tokyo, Japan) para eliminar el
hidroxido de calcio que se utiliz6 como medicacion intraconducto. Para verificar
que se elimind todo el hidroxido de calcio se utilizO microscopio
(Carl Zeiss,Oberkochen, Germany). Se realizd un protocolo final de irrigacién el
cual consistio en tres ciclos de activacion de hipoclorito de sodio al 2.5%
mediante ultrasonido (NSK, Nakanishi Inc., Tokyo, Japan) y limas U file #30
(NSK, Nakanishi Inc., Tokyo, Japan), seguido de un lavado intermedio con suero
fisioldgico, depués un ciclo de 2 minutos de EDTA al 17% (Sybron Endo, CA) y
finalmente lavamos con suero fisiologico. ElI conducto se secé con puntas
NaviTip (puntas NaviTip FX; Ultradent Products Inc), una vez seco el conducto y
con ayuda de magnificacion se coloc6 membrana de coldgeno absorbible
(Roeko-Coltene/Whaledent, Langenau, Germany) en la porcién apical del
conducto radicular. La membrana se introdujo a través del conducto radicular
con compactadores de Schilder (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y se
compacté la membrana de colageno suavemente hasta longitud de trabajo real.
Para realizar la barrera apical se utilizé Biodentine (Septodont, Saint Maur des
Faussés, France) este se prepardé mezclando con el amalgamador el polvo con
5 gotas de liquido durante 30 segundos. Se introdujo al conducto radicular con
una jeringa porta MTA (Angelus, Londrina, PR, Brasil) y se compactdé con
condensadores de Schilder (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) para formar
un tapén apical de 4 mm de espesor. Se retird el exceso de material de las
paredes dentinarias con puntas de papel #80 (Hygienic, USA), en ese momento
se tomo una radiografia periapical para observar la compactacion del material y
gue no existieran excesos del mismo en las paredes dentinarias. Se observo en

la radiografia periapical que existi0 una extrusion de Biodentine de 2mm



(Septodont, Saint Maur des Fausseés, France) a pesar de haber utilizado la
membrana de colageno absorbible (Roeko-Coltene/Whaledent, Langenau,

Germany) (Fig.6).

Figura 6 (a) Membrana de colageno colocada en la porcién apical, (b) Biodentine compactado y paredes dentinarias

limpias y (c) Se observa la extrusion del material de 2 mm

Después de esperar 12 minutos, se obturé el resto del conducto radicular con
gutapercha termoplastificada (B&L Biotech, Inc, Fairfax, VA) y sellador de resina
AH Plus (Dentsply De Trey, Konstanz, Alemania) utilizando la técnica de onda
de calor continua. (B&L Alpha Il y Beta; B&L Biotech, Inc, Fairfax, VA). Para la
restauracion definitva se colocO6 una capa de ionomero de vidrio
fotopolimerizable (VOCO, Germany) para recubrir la obturacion. Se realizé un
grabado con acido fosférico al 37% (ScotchbondEtchant; 3M ESPE Dental
Products, St Paul, MN) durante 15 segundos en esmalte y dentina, se lavé con
agua, se colocé adhesivo (Single Bond; 3M ESPE Dental Products, St Paul, MN)
se fotopolimerizo, se coloco resina compuesta hibrida (Filtek Z350XT; 3M ESPE
Dental Products, St Paul, MN) y se realiz6 el pulido final con puntas

Enhance (Dentsply, Suiza) (Fig.7).



Se le inform6 a la paciente que se extruyé material al momento de realizar la
barrera apical, que no existe ningun riesgo debido a que el material es
biocompatible y bioactivo, pero que el diente se mantendra en control clinico y

radiografico para monitorear su evolucion.

Figura 7 (a) Conducto obturado con gutapercha, (b) Restauracién definitiva y (c) Radiografia final

Seguimiento

Se realizaron controles tanto radiograficos como clinicos a los 3, 6, 12 meses y
3 aflos, también se realizaron estudios tomograficos a los 12 meses y a los tres
afos después del tratamiento. El diente ha permanecido asintomatico, no
presentd ningln cambio de coloracion y se encuentra en funciébn masticatoria.
Las radiografias periapicales de control y el CBCT a los 6 meses (Fig.8) y 12
meses (Fig.9) demostraron que, a pesar de la extrusion del material, existié una
reduccion del tamafio de la lesion y reparacion de la misma.

Las radiografias periapicales de control (Fig.10) y el CBCT a los 3 afios (Fig.11)
demostraron que, a pesar de la extrusion del material ya no existe una lesion ya

que esta se ha reparado.
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Figura 8 (a) Control radiogréafico a los 6 meses y (b) Control tomografico de la reconstruccion volumétrica a los 6 meses

se observa la lesion en vias de reparacion.

Figura 9 Control Radigrafico a los 12 meses

Figura 10 Control Radiogréafico a los 3 afios



Figura 11. (A) Control tomografico a los tres afios, corte sagital. (B) Control tomogréfico a los a los tres afios, corte

coronal y (C) Control tomogréfico a los a los tres afios, corte axial en donde se puede evidenciar la reparacién que existe

a los tres afios del tratamiento.

DISCUSION
La apexificacion se define como un método para inducir una barrera apical
calcificada o el desarrollo apical continuo de una raiz formada de manera

incompleta en dientes con pulpa necrética (2).

En la mayoria de los protocolos de apexificacion que involucran dientes
permanentes humanos con apices inmaduros y periodontitis apical, la colocacién
de una barrera apical es crucial para sellar y prevenir la propagacion bacteriana
(26). Torabinejad y colaboradores al introducir el MTA para realizar
recubrimientos pulpares, pulpotomias y sellado de perforaciones accidentales
del conducto radicular (27), lo convirtieron en el material de eleccion para la
terapia de apexificacion debido a su excelente biocompatibilidad y capacidad de
sellado (28).

Actualmente otro de los materiales de eleccion para la formacion de barreras
apicales es Biodentine. Una de las principales ventajas del Biodentine es su baja

citotoxicidad (18). Se ha demostrado que los osteoblastos humanos y las células



Oseas alveolares pudieron adherirse y proliferar en las superficies de Biodentine,
lo que sugiere el uso del material adyacente al hueso. El Biodentine es un
biomaterial osteoconductor y regula al alza la expresion de marcadores 0seos,
incluido el colageno tipo |, la osteocalcina, la sialoproteina ésea, la osteopontina
y la fosfatasa alcalina dsea, siendo esta Udltima un importante marcador
bioguimico para la formacion 6sea. Ademas, el Biodentine es un material
bioactivo, que induce la formacion de cristales de hidroxiapatita en su superficie
cuando entra en contacto con fluidos tisulares (12). Este fendmeno es
responsable de su biocompatibilidad, potencial de induccién de tejido duro y
capacidad de sellado, caracteristicas que hacen del Biodentine un material
apropiado para su uso como barrera apical en dientes con pulpas necréticas y

apices abiertos.

Durante el procedimiento de apexificacion para dientes con apices abiertos, los
materiales utilizados pueden extruirse involuntariamente. Demiris y col.
Realizaron una evaluacién retrospectiva de la cicatrizacion de lesiones
periapicales en dientes incisivos permanentes con apices abiertos después de
la extrusion no intencional de MTA. Evaluaron registros clinicos y radiograficos
de 55 dientes centrales permanentes maxilares con apexificacion con MTA. Los
dientes obturados con MTA extruido involuntariamente se seleccionaron como
grupo 1, mientras que los dientes sin extrusion de MTA se seleccionaron como
grupo 2. Para cada diente, se tomaron en cuenta los registros clinicos y
radiograficos con un seguimiento de 3 afios. Se observo cicatrizacion completa
en 19 dientes (90,4 %) del grupo 1, mientras que se observo el mismo tipo de

cicatrizacion en los 34 dientes (100 %) del grupo 2. En la cita de seguimiento de



6 meses, 25 dientes (73,5%) mostraron cicatrizacion completa en el grupo 2,
mientras que 15 dientes (71,4%) mostraron cicatrizacion completa, en el
seguimiento de 1 afio en el grupo 1. Al final del periodo de seguimiento de 3
afos, la cantidad de extrusién de MTA se redujo en 17 dientes (85 %), mientras
que estuvo casi ausente en 2 dientes (10 %). Determinaron que la extrusion no
intencional de MTA no impide la cicatrizacion de las lesiones periapcicales, pero

puede ser un factor de retraso para la cicatrizacion periapical (33).

El uso de selladores a base de silicato de calcio esta aumentando en odontologia
como resultado de sus propiedades favorables. La extrusion inadvertida de estos
selladores en el canal mandibular puede provocar alteraciones neurosensoriales
temporales o permanentes. Se describen tres diferentes respuestas a la
extrusion después del tratamiento endodontico de los molares mandibulares
confirmado por imagenes de tomografia computarizada de haz cénico. En el
Caso 1 el paciente refirié parestesia. Los sintomas de parestesia se resolvieron
por completo a los 9 meses. En el Caso 2 el paciente refiere parestesias y
disestesias. Ademas, el paciente se quejaba de hiperalgesia con el calor y
alodinia mecénica. Los sintomas continuaron persistiendo durante el
seguimiento. A los 22 meses, el paciente todavia refiere parestesia persistente,
hiperalgesia y alodinia mecanica, afectando la capacidad de comer. En el Caso
3, el paciente no refirid parestesias ni disestesias. Los 3 pacientes eligieron un
enfoque de seguimiento y monitoreo en lugar de una intervencién quirdrgica.
Estos casos ilustran la necesidad de desarrollar pautas para el manejo de la
extrusion iatrogénica de CSS en el MC porque tal ocurrencia puede resultar en

alteraciones neurosensoriales permanentes, temporales o nulas (29).



Saeed Asgary y cols. Describieron la cicatrizacion perirradicular y la reabsorcion
de una extrusion no intencional de agregado de trioxido mineral (MTA) en un
incisivo central con 4pice abierto. La paciente nunca tuvo sintomatologia. A los
2 afos de seguimiento, el diente siguié asintoméatico y las radiografias revelaron
una cicatrizacion completa del &rea perirradicular. En el seguimiento de 7 afios,
fue evidente la reabsorcion completa del MTA extruido. Los resultados de este
estudio de caso indican que la reabsorcién completa del MTA extruido es posible

a largo plazo, sin embargo esto se debe evitar (30).

Bahar Tezel y colaboradores describieron el resultado de un estudio clinico y
radiografico de 24 meses de evolucion de una barrera apical de agregado de
trioxido mineral (MTA) extruido involuntariamente. Un nifio de 9 afios se presento
con un incisivo central inmaduro previamente traumatizado; asociado a una gran
lesion perirradicular. Durante la colocacién de MTA en el tratamiento del apice
muy abierto, el material se extruyd inadvertidamente. No se realizé ninguna
intervencion. El seguimiento radiogréfico a los 12 y 24 meses confirmé el manejo
exitoso por via no quirdrgica, evidenciado por la cicatrizacién avanzada de la
lesién periapical y la regeneracion del tejido perirradicular en ausencia de

sintomas clinicos (31).

Erhan Tahan y colaboradores reportaron el caso de una extrusion involuntaria
de MTA 'y su prondstico, evolucion y cicatrizacion en un incisivo central con apice

inmaduro. En los exdmenes de seguimiento, el diente estaba asintomatico y



radiograficamente mostré reparacion de la lesion. Se logré la cicatrizacion sin

necesidad de intervencion quirargica endodontica adicional (32).

Saeed Asgary y cols. Reportaron el caso de un tratamiento quirdrgico exitoso en
un incisivo central superior con un tratamiento previo de barrera apical con MTA
extruido que permanecia sintomatico.

La extrusion no intencional de MTA habia ocurrido dos afios antes de la visita
inicial. Una lesion apical adyacente al exceso de MTA era detectable
radiograficamente. El curetaje de la lesion apical mostré particulas de MTA no
fraguadas; el examen histopatolégico revel6 fragmentos de MTA vy tejido de
granulacion. A los 18 meses de seguimiento el diente estaba clinicamente
asintomatico y completamente funcional. Las imagenes radiogréaficas y CBCT
mostraron una cicatrizacion de la lesion y un ligamento periodontal normal. En
conclusién, los resultados en este estudio sugirieron que a pesar de las
propiedades del MTA no en todos los casos se puede reabsorber, ni permitir la
cicatrizacion completa, asi como pueden permanecer sintomaticos, por esto se

debe evitar la extrusion de MTA (34).

En este caso clinico la paciente nuca tuvo sintomatologia, se empez6 a observar
reparacion de los tejidos periapicales y reabsorcion del material que en este caso
fue Biodentine desde los 6 meses. A los 3 afios se mantiene asintomatica, los
controles radiogréaficos y de CBCT han demostrado una reparacion de la lesion
y reabsorcion del material extruido, por lo que una cirugia apical no fue

necesaria.



CONCLUSIONES

En dientes con apices inmaduros la forma del conducto y sus dimensiones
dificultan mucho los procedimientos endoddnticos convencionales, debido a que
su foramen abierto no proporciona una barrera anatémica, por lo tanto, es muy

complejo mantener el material de obturacién dentro de los limites del conducto.

Si se ha producido una extrusion inintencional de cualquier material es
indispensable mantener control del paciente, revisar periodicamente signos,
sintomas, realizar controles radiogréficos y si es posible tomograficos y asi poder
actuar de manera rapida, eficaz y segura para evitar cualquier tipo de

complicacion futura.

El Biodentine extruido accidentalmente no interfirié en la reparacién de la lesion
apical, después de mantener un control a tres afios de este caso clinico. Pudimos
observar que el biodentine extruido aparentemente ya no estaba presente en los
tejidos perirradiculares y la lesion apical ha reparado, de acuerdo a la evaluacion
radiografica y tomografica. Concluyendo asi que la extrusién de Biodentine en
este caso si permitio la reparacion de los tejidos perirradiculares, pudo retrasar
la cicatrizacion mas no detuvo la misma y este se puedo reabsorber en su
totalidad, esto debe ser posible gracias a las propiedades tanto fisicas como
quimicas y biologicas de este material. Sin embargo, debe evitarse la extrusion
de cualquier material, en cualquier caso, siempre informar al paciente sobre la

extrusion y mantener en controles tanto clinicos como radiograficos.
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