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SELECCIONADO

Lesiones endodonticas
vy periodontales:
Medidas para el
mantenimiento de

los dientes en el
tratamiento sistematico
de la periodontitis
mediante endodoncia
ortégrada
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Resumen: Con frecuencia, las afecciones del tejido pulpar y periodontal (lesiones endoperiodontales) presentan similitudes, si bien su trafamiento serd distinfo en funcion de
|a etiologia. Para poder establecer un plan terapéufico de las lesiones endodanticos-periodontales, asi como para estimar su prondstico, es esencial efectuar un diagnéstico
correcto basado en la efiologia. La secuencia de los medidas terapéuticas tiene una influencia decisiva en el éxito del frafamiento. Este articulo aborda el diagndstico y
tratamiento de las lesiones endoperiodontales desde el punto de vista del endodoncista y del periodoncista, asi como de su colaboracion interdisciplinaria.

Traduccion del articulo original publicado en la revista Quintessenz Parodontologie 2011; 22 (2):123-132

pruebas de vitalidad. Las enfermeda-
des periodontales se asocian a la pre-

INTRODUCCION

Para el diagnéstico de las enferme-
dades periodontales, se utilizan y do-
cumentan los resultados obtenidos,
entre otros, en los pardmetros de la
profundidad de sondaje clinico de las
bolsas (PSB) y del sangrado al sondaje
(SaS). En los dientes no tratados en-
dodénticamente se efectan ademds

sencia de un aumento no fisiolégico
de la profundidad de sondaje y a un
incremento del SaS. La simple pre-
sencia de zonas periodontales margi-
nales profundas, que pueden mostrar
una tendencia a sangrar, no conlleva
automdticamente el diagnéstico de
enfermedad periodontal y el consi-
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guiente tratamiento"?, sobre todo
cuando el sangrado es aislado. En los
dientes con coronas, con frecuencia la
informacién obtenida con la prueba
de la vitalidad es insuficiente. Ade-
més, estas pruebas no informan sobre
el estado histolégico real de la pulpa.
El significado de las pruebas de vitali-
dad se sitda, en promedio, por debajo
del 90%**

Debido a la estrecha relacién es-
pacial entre la pulpa y el periodonto,
las infecciones de las bolsas periodon-
tales pueden propagarse a la pulpa a
través de los conductos laterales, dan-
do lugar a lesiones irreversibles. Tam-
bién es posible que las infecciones
se propaguen en sentido inverso, es
decir, se forman bolsas periodontales
a causa de las infecciones proceden-
tes de la pulpa. Este dltimo de tipo
de infecciones ya se ha descrito en la
bibliograffa’. Como en la bibliografia
se encuentran datos contradictorios,
resulta muy complicado establecer un
diagnéstico etiolégico y el correspon-
diente concepto terapéutico. Mien-
tras que, sobre todo en las publica-
ciones mds antiguas, algunos autores
indican que cabe esperar alteraciones
pulpares degenerativas en casos de
periodontitis marginales, también se
encuentran otros autores que afirman
que las enfermedades periodontales
no pueden tener influencia en la pul-
pa®. Asimismo, existen controversias
en cuanto a si las medidas realizadas
dentro del marco del tratamiento pe-
riodontal (raspado vy alisado radicular
[RAR]), que provocan una lesién de
la capa de cemento, pueden dar lugar
a una infeccién del complejo pulpa-
dentina. A pesar de que se hayan po-
dido identificar bacterias en los tibu-
los dentinarios tras efectuar un RAR,
parece ser que, si la pulpa estd sana,
la probabilidad de una contaminacién
del sistema de conductos radiculares
desde las bolsas periodontales infecta-
das tratadas es muy inferior a la de los
dientes desvitalizados'®!!.

En 2005, el grupo de trabajo de
Avellan y cols. efectué una investi-
gacién sobre el complejo pulpo-den-
tinario. Constataron que, a través de
la liberacién de neuropéptidos proin-
flamatorios, los dolores pulpares indu-
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cidos experimentalmente pueden dar
lugar, entre otros, a un aumento medi-
ble de los valores de la mmP-8 (meta-
loproteinasa de la matriz) en el fluido
sulcular de los dientes afectados'”. La
concentracién de la mmP-8 se consi-
dera un marcador de la presencia de
inflamacién periodontal; los procesos
destructivos del periodonto estdn rela-
cionados con la liberacién de protea-
sas tipo mmP-8 y de otras sustancias.

En la actualidad, existe un consen-
so en cuanto a que la mayoria de las
lesiones periodontales y endodénticas
tienen una etiologfa bacteriana, y se
han visto similitudes en la flora bac-
teriana patégena y en el tipo de bio-
pelicula.

CLASIFICACION, DIAGNOSTICO
Y OPCIONES TERAPEUTICAS

Las lesiones endo-perio combinadas
(LPE) son procesos degenerativos que
afectan simultdneamente al complejo
pulpo-dentinario, asf comoa todos los
tejidos del hueso alveolar. Se trata de
procesos localizados bien delimitados
que se producen por infecciones de los
tejidos periodontales y/o pulpares®.
Estas lesiones pueden tener un origen
endodéntico o periodontal. También
pueden producirse y desarrollarse de
forma independiente entre sf.

Para poder establecer el diagnésti-
co de LPE debe haber una infeccién
simultdnea de los tejidos endodénti-
cos y periodontales'*. En funcién del
tipo de lesién, el tratamiento abarca
todo el espectro de medidas endo-
doénticas, periodontales, quirdrgicas,
microquirirgicas, regenerativas y con-
servadoras. En la prictica clinica, a
menudo resulta complicado o imposi-
ble establecer una diferenciacién en-
tre los tipos de lesiones. El problema
en determinar la etiologfa, que es im-
portante para un diagnéstico adecua-
do, reside fundamentalmente en su
desarrollo insidioso y en que durante
un periodo de tiempo las lesiones no
provocan molestias al paciente. Ade-
mds, estas afecciones suelen estudiarse
como procesos separados’”.

Las LPE se mencionan en la ma-
yorfa de las clasificaciones endodén-
ticas y periodontales, algunas de las

cuales se basan en las recomendacio-
nes terapéuticas, teniendo en cuenta
la etiologfa. La clasificacién cldsica de
Simon y cols. divide estas lesiones del
siguiente modo'®:

1) Lesiones endodénticas primarias con
afectacion periodontal secundaria.
2) Lesiones periodontales primarias con
afectacion endodéntica secundaria.
3) Lesiones combinadas verdaderas.

Weine también propuso una clasifica-
cién y la correspondiente recomenda-
cién de tratamiento. Planteé que los
problemas endoddnticos primarios
pueden simular una afeccién perio-
dontal (en cuyo caso, solo la realiza-
cién de un tratamiento de endodoncia
tendr4 éxito), del mismo modo que las
afecciones periodontales pueden si-
mular un problema endodéntico (en
este caso, para la curacién solo se pre-
cisa un tratamiento periodontal ).

En 1999, Armitage presenté una
clasificaciéon periodontal, en la que,
en el punto VII (periodontitis en re-
lacién con lesiones endodénticas), se
limita a mencionar las “lesiones endo-
perio combinadas”, sin aportar mds
detalles'.

Las lesiones perio-endo de origen
iatrogénico que pueden presentarse
como problema endodéntico, perio-
dontal o combinado entran en el 4m-
bito de la traumatologfa. Por ello, no
se consideran especificamente en las
clasificaciones endodénticas y perio-
dontales. No obstante, segtin la expe-
riencia de los autores del presente arti-
culo, su frecuencia no se puede subes-
timar. Cabe plantear una clasificacién
de estas lesiones en “controlables/
reparables” y “no controlables/irre-
parables” (Figs. 1 y 2). Sin embargo,
esta clasificacién no considerarfa de la
etiologfa sino de las posibilidades tera-
péuticas y de la capacidad del clinico.
Desde este punto de vista, las lesiones
iatrogénicas son dignas de considera-
cién, aunque no puedan clasificarse
de forma mas detallada. En opinién de
los autores, la causa mds frecuente de
las LPE iatrogénicas es la perforaciéon
con el instrumental de una rafz dental
en el periodonto, que suele denomi-
narse via falsa.
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Fig. 1 Exito terapéutico con un tratamiento de endodoncia ortégrado. a) Situacién ini

perforacion del suelo de la cavidad pulpar, radiolucidez periapical. b) Representacioi
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I: conductos radiculares no cerrados,
icroscopica intraoperatoria de la perfora-

cion. c) Representacion microscdpica intraoperatoria tras la oclusion de la perforacion y la obturacion radicular. d) Imagen de
control al terminar el tratamiento. e) Control 4 afios después del tratamiento (durante el tratamiento del diente vecino).

Otra causa iatrogénica de las LEP
es el desbridamiento demasiado agre-
sivo de las superficies radiculares con
la consiguiente lesién del cemento ra-
dicular que se produce durante el tra-
tamiento periodontal’”. No obstante,
en este caso todavia no se dispone de
evidencia fiable.

ASPECTOS DIAGNOSTICOS
Y CASOS CLINICOS

En la practica clinica, a menudo re-
sulta complicado establecer el diag-
nostico, el cual se basa en los sintomas
clinicos y en el anilisis radiografico
(Tabla 1y 2).

La dificultad para establecer un
diagnéstico fiable suele deberse a la
gran variabilidad y los distintos grados
de los sintomas clinicos. En consecuen-
cia, no es raro obtener falsos resultados
(tanto positivos como negativos). Los
exudados purulentos, la vitalidad a la
percusion, la movilidad de los dientes,
las fistulas o la hinchazén son solo unos
cuantos de los numerosos sintomas que
pueden manifestarse. No obstante,
la progresién répida de la pérdida de
tejido duro en dientes desvitalizados,
no endodénticamente tratados o con
un tratamiento de endodoncia insufi-
ciente suele ser un signo certero de una
LPE verdadera, si bien tampoco en este

caso puede determinarse con seguridad
el origen de la lesién. Por diagnéstico
diferencial pueden encontrarse otras
causas. Sobre todo en los dientes mul-
tiradiculares puede seguir habiendo
una cierta vitalidad, aunque general-
mente muy disminuida, a pesar de la
infeccién pulpar.

Cuando el diagnéstico es incier-
to, cabe la posibilidad de realizar una
endodoncia innecesaria con todos
los riesgos que ello supone o, por el
contrario, efectuar un tratamiento
insuficiente, solo endodéntico o solo
periodontal. En consecuencia, el éxito
terapéutico también va a ser incierto,
pudiendo llevar finalmente al fracaso
del tratamiento. Por otra parte, si se
lleva a cabo un tratamiento perio-
dontal, puede darse un breve “éxito
clinico”, en el sentido de que se eli-
minan las molestias; pero a la larga, si
el problema es de origen endodéntico,
también la situacién puede empeorar
y, en consecuencia, el prondstico del
diente también lo hace (Fig. 3).

Hay que prestar especial atencién
a los conductos fistulosos. En general,
indican una enfermedad periapical,
aunque también pueden producirse
en caso de lesiones periodontales o
combinadas. En la mayorfa de las oca-
siones, las fistulas se forman en las in-
mediaciones de los dientes afectados,

Fig. 2 Diente 44: LPE iatrogénica
(via falsa), Diente 45: LPE iatrogéni-
ca (traumatismo por osteotomia).

Tabla 1. Sintomas comunes de las
periodontitis apicales y marginales
que también se presentan en
lesiones no combinadas.

Sintomas comunes de las periodontitis
apicales y marginales:

Vitalidad al morder

Dolor espontaneo, eventualmente
martilleante (dolor maxilar)

Vitalidad a la percusion

Fistulas

Hinchazdn/formacion de abscesos

Movilidad

Alteraciones peri y/o paraapicales
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Fig. 3 Un tratamiento equivocado
durante la visita de urgencias pudo
jugar un papel decisivo en el fracaso
posterior. a) LPE, Estadio avanzado
(2005) en interdental de dos dientes
desvitalizados, 6 meses después de
efectuarse un RAR. b) Situacién en
la primera visita del paciente en
2004; como medida analgésica se
efectud un RAR con posterior
administracion de una pomada de
cortisona (con un diagndstico de
periodontitis marginal).

aunque el conducto puede llegar a te-
ner un recorrido imprevisible.

Hace casi un siglo ya se indicé en
reiteradas ocasiones que la localizacién
de una fistula no permite extraer con-
clusiones en cuanto a su origen: "Las
fistulas periodontales provocan pocos
sintomas. Suelen ubicarse cerca de los
dientes afectados. Sin embargo, hay
que tener cuidado en sacar conclusio-
nes solo a partir de su localizacién. Con
frecuencia, el pus sale por un lugar més
o menos alejado de la raiz afectada"*.
Por este motivo, deben introducirse
puntas de gutapercha en los conductos

Fig. 4 Fistula con salida de
exudado en la zona vestibular
del diente 22.

fistulosos, para poder identificar el ori-
gen de la fistula en las radiograffas.

Se describe el caso de un paciente
en donde el tratamiento evolucioné
muy desfavorablemente. Debido a que
sufrfa de dolores no claramente defini-
bles y presentaba una fistula en la zona
apical del diente 22, se efectué inicial-
mente un tratamiento de endodoncia
ortégrada seguido de una reseccién
radicular apical unas semanas mds
tarde, debido a la persistencia de la
fistula. No se diagnosticé ninguna pe-
riodontitis marginal. Como persistian
las molestias y al parecer existia una

Tabla 2. Diagnostico diferencial de las lesiones endoperiodontales a partir de
los sintomas clinicos y los resultados radiograficos. Las lesiones combinadas
pueden presentar todos los signos clinicos enumerados en esta tabla.

Vitalidad negativa (térmica, eléctrica)

Primariamente
endodénticas

Caries, restauraciones dentales amplias (obturacién extensa, coro-
na), posible presencia de obturacion radicular

Defectos aislados del tejido duro; posibles lesiones apicales

Falta de signos de una enfermedad periodontal

Primariamente
periodontales

Vitalidad a menudo positiva; en general, corona dental intacta

Concreciones

Defectos generalizados en el tejido duro/pérdida de la insercion

Presencia de periodontitis marginal

H Periodoncia y Osteointegracion

Fig. 5 Representacion radiografica
de la fistula. Se ha introducido una
punta de gutapercha en su
conducto. La lesion se localiza
alejada del conducto fistuloso.

vitalidad disminuida en el diente 23,
también se efectud un tratamiento de
endodoncia ortégrada en este diente.
Sin embargo, tampoco esta medida
terapéutica solucioné el problema.
Cuatro semanas después de esta inter-
vencién, se realizd retratamiento de
endodoncia retrégrada con reseccién
radicular apical en el diente 23, que
tampoco tuvo éxito. Tres meses des-
pués de la intervencién y a pesar de
reiterados tratamientos antibiéticos,
el conducto fistuloso seguia abierto.
El intento de retratamineto del dien-
te 22 fracasé, por lo que se remitié al
paciente a un “microtratamiento ”. El
examen clinico confirmé la presencia
de una fistula posiblemente de origen
dentario (Fig. 4). La profundidad de
sondaje en los dientes 22 y 23 era de
3 y 3,5 mm. En el diente 24, también
se midieron profundidades de sondaje
entre 3 y 3,5 mm a nivel interproxi-
mal y mesial, y de 8 mm a nivel pala-
tino. En el sondaje con una punta de
gutapercha introducida en la fistula,
el paciente se quejé de un “pinchazo”
en la zona posterior del paladar. En el
examen radioldgico se vio una amplia
radiolucidez en el tercio apical y me-
dio de la rafz palatina del diente 24.
Este diente llevaba una corona de bor-
des mal ajustados y ademds un perno
colado de didmetro sobredimensio-
nado (Fig. 5). La exploracién clinica
tras retirar el puente y el perno mostré
una fractura longitudinal palatina en
el diente 24, que puede considerarse
como la probable causa original de la
formacion de la fistula (Fig. 6). En el
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control, realizado 2 semanas tras la
extraccion del diente 24, ya no habfa
presencia clinica de la fistula.

RECOMENDACIONES
TERAPEUTICAS

El tratamiento ha de basarse en una in-
tervencién endodéntica inicial, siem-
pre que la prueba de vitalidad térmica
sea negativa. Toda necrosis pulpar no
tratada da lugar a una periodontitis api-
cal, pero no toda periodontitis margi-
nal da lugar a una necrosis pulpar. En
caso de lesiones combinadas de origen
endoddntico (que mas bien han de
denominarse lesiones endoperiodon-
tales), solo es necesario efectuar un
tratamiento de endodoncia para re-
solver la situacién. En caso de lesiones
combinadas de origen periodontal, es
necesario instaurar medidas tanto en-
dodénticas como periodontales. Para
asegurar el diagndstico, siempre debe
efectuarse primero un tratamiento
del conducto radicular y después el
tratamiento periodontal. El intervalo
de tiempo hasta la realizacién de las
posteriores medidas quirtrgico-perio-
dontales depende de la evolucién de
cada caso en particular.

La sintomatologfa de la afeccién
pulpar y de las enfermedades del pe-
riodonto marginal no siempre puede
diferenciarse claramente. En caso de
incertidumbre, es recomendable em-
pezar con un tratamiento de endodon-
cia que, si fuera necesario, puede se-
guirse de un tratamiento periodontal.

El éxito terapéutico en una LPE
se caracteriza por la ausencia de sin-
tomas y la regeneracién periodontal,
siendo sobre todo esta dltima el cri-
terio principal para un tratamiento
satisfactorio.

Caso ctLinico 1

La paciente, de 34 afios, se visité con
su odontéloga de cabecera presentan-
do dolor y leve hinchazén en la zona
mandibular izquierda. Tras la explora-
cién clinica, la odontéloga la remitié
directamente a una consulta de pe-
riodoncia con el diagnéstico de sos-
pecha de “absceso periodontal”, para
que se le practicara una intervencién

Fig. 6 Fractura longitudinal;
representacion con aumento en el
microscopio dental.

periodontal. En esta consulta, se ha-
bia realizado unos 3 afios atrds un
tratamiento periodontal sistemdtico
seguido de un tratamiento de apoyo
periodontal (TAP). El resultado de
los exdmenes realizados permitié de-
terminar un absceso vestibular pro-
cedente del diente 36. El diente, que
llevaba una obturacién insuficiente
realizada hacfa unos 6 afios, presen-
taba una pronunciada vitalidad a la
percusiéon. La medicién de la pro-
fundidad de sondaje dio un valor de
7 mm a nivel distolingual y de 8 mm a
nivel distovestibular, asf como un SaS
positivo con leve supuracién; los res-
tantes pardmetros dieron valores fi-
siolégicos. Las pruebas de la vitalidad
térmica y eléctrica dieron resultados
negativos. El diente 36 presentaba
una movilidad no fisiolégica de grado
II. La exploracién clinica de los res-
tantes dientes era normal, sin que se
observaran profundidades de sondaje
patoldgicas.

En el examen radioldgico se cons-
taté la presencia de una obturacién
profunda y de una pérdida Ssea verti-
cal de 3 a 4 mm en la zona de la rafz
distal, en comparacién con el hueso
interdentario mesial. No se apreciaron
radiolucideces periapicales (Fig. 7). El
diagnéstico de trabajo fue de LPE de
origen endodéntico.

Se tomé la decision de empezar
con un tratamiento de endodoncia.
No se aplicé anestesia local. Se colo-
c6 un dique de goma y se perforé la
obturacién impermeable existente. La
apertura indolora de la cdmara pulpar

Fig. 7 LPE, pérdida distal e
interradicular de la insercién. En

esta proyeccion se "simula” una
lesion periodontal.

Fig. 8 Entre los dos sistemas de
conductos mesiales transcurre un
istmo que también contiene tejido
necrdtico infectado.

no provocd ningdin sangrado. En la
intervencion, se consiguié configurar
una cavidad de acceso endodéntico
adecuada, asi como la exposicién, la
apertura y la preparacién quimico-me-
cénica de los tres conductos radicula-
res utilizando un microscopio dental
(10 a 24 aumentos). Durante este
procedimiento solo pudo encontrar-
se tejido necrético, que fue retirado
(Fig. 8). Del conducto radicular distal
drenaba un exudado purulento. Me-
diante control visual continuo bajo el
microscopio dental (OPMI PROergo,
Carl Zeiss, Oberkochen, Alemania),
se prepararon los conductos utilizando
la técnica Crown-Down (corona aba-
jo) con instrumentos rotatorios de ni-
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Fig. 9 Amplia regeneracion del
tejido duro un aiio después de la
intervencion quirdrgica.

quel-titanio en un motor con control
de torque (Endo IT, VDW, Munich,
Alemania) segiin una secuencia hi-
brida. La longitud de trabajo determi-
nada electrométricamente (Raypex 4,
VDW, Munich, Alemania) se confir-
mo por imagen radiografica con con-
traste. En cada cambio de instrumen-
to, se efectuaron enjuagues detenidos,
activados, en parte, por ultrasonido
con NAOCI (5%) calentado y CHX
(2%)*". Como solucién intermedia se
utilizé una solucién salina isoténica
para evitar la formacién de cristales
de CHX en el conducto radicular.
Tras la preparacién quimico-mecdnica
del sistema de conductos radiculares,
se aplicé primero una instilacién me-
dicamentosa de Ca(OH), y se obturd
provisionalmente la cavidad de acceso
haciéndola impermeable a bacterias.

Al principio de la segunda sesién,
la paciente refiri6 no haber sentido
molestia alguna. El sondaje periodon-
tal dio los mismos valores que en el
examen inicial, si bien se habfa redu-
cido la tendencia al sangrado.

Al concluir la preparacién quimi-
co-mecdnica se amplié el conducto
radicular mesial hasta un tamafio ISO
35 y el distal a ISO 40. A continua-
cién, se realizé la obturacién radicu-
lar termopldstica segin Buchanan,
utilizando, en la fase Down-Pack (re-
lleno hacia abajo), el sellador Sealer

ﬂ Periodoncia y Osteointegracion

después de la interven

AH-Plus (Dentsply DeTrey, Konstanz,
Alemania) y el System B (SybronEn-
do, Jadent, Aalen, Alemania) y, en
la fase coronal, el sistema obturador
Bee-Fill (VDW, Mtnich, Alemania).
El diente se obtur6 con composite
(Enamel Plus, Loser, Leverkusen, Ale-
mania).

Unos 14 meses después de la obtu-
racién radicular, la paciente se presen-
t6 a la visita de control refiriendo que
no habfa sentido mds molestias. Los
resultados de la exploracién clinica
fueron normales. En la medicién de la
profundidad de sondaje, se obtuvieron
valores fisiolégicos en todos los para-
metros y el diente no mostraba movi-
lidad alguna.

Unos dos afios después del trata-
miento, el diente segufa asintomdti-
co. El control intraoral mostré una
situacién normal. En la radiografia se
constatd una regeneracién désea casi
completa de la zona distal (Fig. 9). El
control cuatro afios después presenta-
ba una situacién clinica y radioldgica
inalterada y estable (Fig. 10).

Caso cLinico 2

La paciente, de 39 afios, con un diag-
néstico de periodontitis crénica, fue
remitida para la realizacion de un
tratamiento periodontal sistemdtico
y una reseccién radicular apical en el

para el mantenimiento de los dientes...

11 Diente 4

tula marginal
en la zona de la furcacion del diente.

diente 46. Presentaba molestias persis-
tentes, a pesar de haber recibido trata-
miento de endodoncia 8 meses atras.
A nivel radiolégico podfan apreciarse
radiolucideces periapicales.

En los exdmenes clinicos intrao-
rales generales, no se observaron re-
sultados diferentes a los ya conocidos
(enfermedad periodontal).

En el diente 46, la prueba de per-
cusién fue ligeramente dolorosa. En
la zona vestibular, se observé clara-
mente una boca de fistula en el re-
borde marginal con una profundidad
al sondaje suave de alrededor de 7 a
8 mm (Fig. 11). La palpacién vestibu-
lar era indolora vy, al aplicar presién,
salfa un exudado purulento de la zona
interradicular del diente 46. La pro-
fundidad de sondaje mostré valores
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interproximales fisioldgicos, mientras
que, a nivel vestibular interradicular,
el sondaje fue de 8 mm. El diente 46
presentaba una movilidad de grado 1.

La evaluacién de la radiografia in-
traoral del diente 46 mostré una ob-
turacién radicular radiolégicamente
aceptable, radiolucideces periapicales
en la zona de ambas raices y una pérdi-
da 6sea interradicular severa (Fig. 12).
Al observar més detenidamente las
obturaciones radiculares, no podfa
excluirse una posible perforacién en
cinta (stripping).

Diagnéstico del diente 46: Perio-
dontitis apical crénica, lesién endodén-
tica primaria con afectacién secundaria
del periodonto segiin Simon y cols.,
de posible origen iatrogénico con una
periodontitis crénica  generalizada'.
Como diagnéstico de sospecha se plan-
te6 una fractura radicular longitudinal
en el tercio coronal y/o medio del sis-
tema de conductos radiculares mesiales.

En este caso, una de las opciones
terapéuticas serfa intervenir quirdrgi-
camente. Entonces, tras levantar un
colgajo mucoperidstico y exponer las
raices (a partir de los resultados del
sondaje cabrfa esperar una pérdida
6sea vestibular), serfa posible exponer
intraoperatoriamente la posible frac-
tura longitudinal y/o la perforacién.
Ademss, en la misma sesién, podria
obturarse la zona de perforacién con
MTA y quizd efectuar a la par una
reseccién radicular apical con obtu-
racién retrégrada. La ventaja de este
procedimiento serfa el sellado her-
mético de la zona de perforacién bajo
control visual, la posibilidad de un
cuidadoso curetaje de la lesién para-
rradicular y la inspeccién de la mayor
parte de la rafz en cuanto a posibles
desgarros o fracturas longitudinales.

Otra opcién, que es la que nosotros
preferimos y también aplicamos, consis-
tirfa en efectuar una revisién ortégrada
del tratamiento del conducto radicular
bajo el microscopio dental. La utiliza-
cién del microscopio dental constituye
un procedimiento cientificamente vali-
dado y reconocido que optimiza el tra-
tamiento del conducto radicular. Su uso
permite una elevada seguridad diagnds-
tica y terapéutica y amplia considerable-
mente el espectro terapéutico”.

Fig. 12 Diente 46: periodontitis
apical y pérdida de la insercion
interradicular con una imagen
radiologica que, a primera vista,
parece mostrar una obturacion
radicular aceptable.

En este caso, ya no tiene sentido
efectuar primero una intervencién qui-
rirgica o la reseccién radicular apical
propuesta, debido al tamafio de la lesion,
con una obturacién completa del con-
ducto radicular que llega hasta el dpice**.

El tratamiento de endodoncia se
efectué en dos sesiones. Inmediata-
mente tras la configuracién de una
cavidad de acceso adecuada, asf como
durante el tratamiento, pudieron de-
terminarse varias posibles causas de
la persistencia de la infeccién o de la
enfermedad endodéntica-periodontal.

Bajo el microscopio, la obturacién
radicular existente parecfa estar mal
sellada. Al retirar la obturacién de
los conductos radiculares mesiales, se
descubrié el resto de un instrumento
endoddntico quebrado que se elimi-
né por abrasién, con ultrasonidos
(Fig. 13). En el tercio medio pudo
sondarse una perforacién de la pared
distal de la raiz mesial. También se ob-
servé un bloqueo apical con espiculas
de dentina que probablemente se for-
maran durante el primer tratamiento.
La posible causa de la perforacién fue
el intento de recuperar el fragmento
de instrumento sin tener visibilidad.

En la segunda visita de la pacien-
te, el canal fistuloso ya estaba cerrado

Fig. 13 Apréciese el fragmento
de un instrumento endoddntico
extraido de un conducto mesial

del diente 46.

14 Imagen de control al
finalizar el tratamiento, tras
obturacion radicular y oclusion
de la perforacion con MTA.

y la paciente refirié no haber tenido
mds molestias.

Después de una preparacién quimi-
co-mecdnica completa del sistema de
conductos radiculares (a excepcién de
los dltimos 2 mm mesiales) y la apli-
cacién de medicacién intrarradicular,
en la segunda sesién se efectué una
obturacién radicular termopléstica.
La perforacién se ocluy6é con ProRoot
MTA (Dentsply DeTray, Konstanz,
Alemania) (Fig. 14). A continuacién,
se rehabilité el diente con composite.

Un afio después del tratamiento
ortégrado, la paciente se present6 a la
visita de seguimiento. La exploracién
clinica dio resultados normales. En
la radiograffa se observé una cicatri-
zacién periodontal completa a nivel
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Fig. 15 [Control radioclogico
aproximadamente un aiio después
de haber finalizado el tratamiento
de endodoncia. Oclusion de la
perforacion (flecha roja).

intrarradicular y una tendencia a la
cicatrizacién de las lesiones periapica-
les (Fig. 15).

En la posterior visita de segui-
miento justo cinco afios después del
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CONCLUSIONES
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