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SUMARIO

La presencia de un proceso periapical es un factor
condicionante pero no determinamnte del éxito de un tratamiento
=ndodéntico. Los casos preoperatorios sintomdticos son
=videntes por sus manifestaciones clinicas, de manera que
permiten tomar medidas preventivas (medicacion antibidtica,
‘nformar al paciente de la posibilidad de dolor postoperatorio,
edema, y de la necesidad de una cirugia complementaria).
Los casos asintomdticos en cambio son dificiles de manejar, ya
Jue pueden aparecer después del tratamiento todas estas
complicaciones, que son mas dificiles de comprender por parte

del paciente, y el profesional debe estar preparado para

‘“’uczonar esas complicaciones.

uando se realiza un
tratamiento endodén-
tico en piezas con lesio-

¥es periapicales (extensos o
~~uenos) las pautas universa-
~= sobre la limpieza instrumen-
~2oion, conformado del con-
Bucto, acompanado de una
~oturacion que llegue lo mas
proximo al limite cemento-
S=ntinario y que rellene en
~rma tridimensional el espacio
sreparado, deben ser respeta-
s estrictomente, de manera
~ = la evolucién de dicho
~ amiento tenderd a ser favo-
- ole v se producird la repara-
Bon osed.

Para poder controlar la
- olucion es necesario hacer
“_nfroles clinico-radiogréficos

EEnediatos y mediatos ( 1, 3, 6
v 1 ano o mas) hasta

I observar la curacion.

=l iempo que necesncx el

Bpcracion depende de varios

factores:generales: (ej. iInmuno-
deprimidos); locales (tfrauma
oclusal y la posibilidad de
reconstruccion coronaria); y de
la técnica endodéntica em-
pleada, el estado periapical
previo al tratamiento (tipo y
tamano de la lesién), en caso
de utilizar materiales que
sobreobturen dependerda del
tipo de material impulsado, pe-
ro por sobre todo esto se
dependerd de la capacidad in-
trinseca de cada organismo
pora reparar. Es criterio acepta-
do que la reparacién tiene
etapas , que son: a) control de
la inflamccién aguda in

do radicular, periodontal y 0sec
c) cierre del fordmen con teid
Cicatrizal fibroso o con OSteocs

cién con posible fistula intermi-
tente en su supuracion dicria y
la pérdida de la cortical osea
alveolar permiten detectar un
hueso crepitoso, es necesario
planear la realizacién de un
curetaje o apicectomia, para
remover la masa de tejido
afectado (1j. granulomatoso,
exudado, sangre, toxinas,
microorganismos) ayudomndo al
organismo a la reparacion.-(1)

La imagen radiogréfica de
las lesiones extensas puede
hacer confuso el diagnostico ya
que los hallazgos histologicos
muestran un alto porcentaje de
granulomas y un porcentaje
menor de quistes, desde €l
punto de wvista clinico 1
significativo es eliminar ess
tejido patologico.

una cubierta fu:::.::' ;,--:1: T

(2) (por accién de los fibrok
tos) v en su interior hay oo
res sanguineos, fbr
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v esperar a proximos controles
1 distancia para decidir la
conducta quirtrgica.

La cicatrizacion se ve favore-
“ida después de una cirugia
: ‘*~p1cc11 por la sola elimina-

ccidn para que se produzca
la curacion. (4) (9).

Es considerado necesario un
periodo de 4 a 6 meses para
poder determinar la curacion
de un diente que presente

=sion periapical, v tratamiento
:::cdontlco Clinicamente nos
_t, odemos encontrar con 3
aciones: a) dientes con

fr *’”*Yuentos endodénticos mal
realizados, con les1on per1cxp1cal

] :::*cxtctmlento (5); b) piezas
~on ratamiento previo y lesion
o ‘:f::IDlCCIl pero con una
restauracion p:rotetica (pemo v

remover la proétesis (si es
posible) rehacer el tratamiento
7 esperar la evolucién para
lecidir la intervencién quirGr-
JCa; C) piezas que son pilares
de :“mtes extensos donde ICI

de r:ahzctr por el riesgo de
fractu _— radicular de los pilares,
! la terapia es la apicecto-
v obturacion retrograda.-
Pueden existir distintos
para determinar que es
] O o FRACASO en la
valuacion a distancia, para

Zgunos la presencia de una
mem '“"'“.:1 periodontal conti-
nua ya es indice de éxito, para
ir acompanado
Osea continua
dedor de la raiz,
pero es fundamental: la ausen-
lor., tumefaccion, y

ez el die nteno debe

Der

i

mente desarrollan sintomas
como molestias, dolor, tumefac-
cién y /o fistula.

Si aceptamos como dice Pre-
ciado (8) que las lesiones serdm
consideradas grandes o peque-
nas segn su dicmetro sea ma-
yor o menor de 5 m.m., €s una
referencia para establecer que
pasos han de seguirse en el
tratamiento endodéntico y la
necesidad o no de cirugia
periapical.

Tronstad (23) afirma que: "en
las periodontitis apicales
cronicas la inflamcicion perica-
pical, tiene un cardcter insidio-
so, existiendo condiciones casi
equilibradas entre los mecanis-
mos de defensa del organismo
v las bacterias que causan la
inflamacion”.

Cuando se desarrolla un
granuloma aparece la capsula
de tipo coldgeno que se une a
la superficie de la raiz; v a
medida que crece el granulo-
ma la reabsorcién éseda es
mayor y la reabsorciéon radicu-
lar es menor.-

En la actividad osteocléstica
de la reabsorcién ésea, tienen
una acciéon determinante las
enzimas bactericnas , como asi
también, los mediadores
histoquimicos derivados de las
células inmunitarias (citocinas)
(14) (15) (16) (17). Asi, por ejem-
plo, las leucotoxinas produci-
das por el Actinobacillus
Actinomycetemcomitans,
destruye leucocitos neutréfilos,
macroéfagos, v suprime linfoci-
tos (tanto T como B).- También
las bacterias producen colage-
nasas, fosfatasas alcalinas y
dcidas, factor inhibidor de
fibroblastos, todos estos actuan-
do de manera desfavorable
para la cicatrizacién. Los
bacteroides también producen
enzimas responsables de la
reabsorcion 6sea alveolar.

Los antigenos bacterianos

n quienes producen la

o

1 sistema inmuni-
JC T"_iiiiﬂ’l con los
s r con los macrd-

B

tos T). Cualquier cirugia que
se redlice sobre la base de un
tratamiento endodéntico defi-
ciente tiene menores posibi-
lidades de éxito que con un tra-
tamiento endodéntico correcto,
aundue se realice la obturacion
retrégrada.

Cuando se realice una
sobre-obturccion por conside-
rarla favorable para el caso,se
debe siempre tener en cuenta
que el material que se lleve al
peridpice debe tener un efecto
biolégico beneficioso, no irritom-
te, que pueda ser controlado
radiogrdficamente, y que fun-
damentalmente sea reabsor-
bido répida o lentamente .- Si
la sobre-obturaciéon se realiza
con materiales muy lentcmente
reabsobibles, estos pueden

llegar a interferir en la
cicatrizacion final o bien demo-
rarlar.-

Siocurriera accidentalmente
el paso de dicho material debe
intentarse remover desde el
mismo conducto, o bien, por via
quirGrgica siempre después de
esperar un tiempo prudencial
de evaluacion.

Maisto (11) considera que:
“una pequena sobre-obturacion
con pasta antiséptica favorece
en la zona periapical la macro-
fagia y la actividad histica ten-
diente a lograr la repara-cion®.
Explica que: “el yodoformo se
elimina répidamente y el oxido
de cinc remanente queda en
pequenas particulas aisladas
que son fagocitadas por los
macrofagos”. La sobreobtura-
cién con pasta antiséptica pro-
vocard& dolores transitorios
controlables con analgésicos.

Un material que ofrece ven-
tajas para su uso en casos de
sobre-obturcicion es el hidroxido
de Calcio ( Ca (HO)2), entre
ellas esta la de disminuir la per-
mecabilidad capilar v por lo tam-
to el exudado teniendo csi un
efecto antiinflamatorio.

Tiene un Ph alcalino elevado
que es bactericida por contacto,
pero al contactarse con los
tejidos disminuye notablemen-

realiz
sobre
con fi
izada




- “reparado con suero fisiolo-
D su Ph es de 12,5 que dl ser
o en un conducto que pre-
==t exudados v sangre, dis-
EEnuye en lazona apical a un
=8 de agproximadamente 8,5,
Sy que tener en cuenta que
gse Ph algunas cepas
‘erianas tienen posibilida-
= descrorollarse ; por ello en
- o de ser empleado debera
=t cambiado a las 2 semands.
== de rapida reabsorcion en
&2 Zona periapical vy no se lo
“onsidera capaz de interferir en
= cicatrizaciéon sino por el
sontrario se afirma su poder
‘-‘.:‘1c1oso en la reparcmon
£l vehiculo mas utilizado
pena llevarlo al conducto es el
=10 fisiologico o el agua desti-
2a , en compamiade yodofor-
=0 para poder datle mayor vi-
2on radiogrdéfica.
Se lo impulsa con lentulo,
~nbién pueden usarse limas
©or bombeo o hidréoxido de
~1.cio en jeringas v compactém-
2010 con sondas emboladas se
© empaqueta contra el perid-
o2, cuanto mds compactado
£sie, mas lenta sera su reabsor-
on. pero jamds se lo puede
~onsiderar un material defini-
V0 de obturacion.
51 bien, el uso especifico del
~2(HO)2 es para el tratamiento
= plezas que no completaron

LY B

-

Caso 1

su desarrollo radicular, (12)
puede ser usado como medica-
cién de espara en el interior del
conducto para evaluar la evo-
lucién de piezas con complica-
ciones periapicales, siendo in-
dispensable los controles clini-
cos radiogrdficos, para ir relle-
nando el conducto a medida
que se reabsorbe, ya que dejar
espacios vacios puede dar
lugar a la recontaminacion por
los liquidos tisulares (contcmi-
nados 0 no con microorgamnis-
mos) que se estancaricn en los
espccios dejados por la
obturacién incompleta. Tam-
bién hay que considerar que la
obturacion del sistema de
conductos radiculares no solo
esta orientada a evitar la
contaminacion por via cpical
sino también por la via coro-
naria, pues al no existir un
sellador 6ptimo se pueden dar
fracasos por microfiltracién
coronaria. (13)

La filtracion apical puede
agravarse cuando se hace una
apicectomia, de alli la impor-
tancia del tratamiento que se
redlice a la superficie radicular.

Trabajos recientes (18) (19)
(20) (21) vienen demostrando la
facilidad bacteriana para
invadir las paredes radiculares,
tanto a nivel cemento como
dentina, y si sumamos las

filtraciones que se pueden
producir después del corte del
dpice, la posibilidad de com-
prometer el éxito esta siempre
presente.

Goldberg (22) considera que
no hay un material ideal para
el sellado retrogrado del épice
luego de una apicectomia v por
ello propone la retroinstrumen-
tacién y reobturacién con
gutapercha termoplastizada
por inyeccidén, en lugar del
clésico tallado del nicho para
una amalgama retrogradar.

Como ejemplo clinico se
presentan distintos casos en que
se adoptd distintas conductas
terapéuticas y sus resultados:

Caso 1:

Paciente con proceso
periapical extenso en un molcr
inferior con manifestacion de
edema en fondo de surco, dolor
a la palpacion v a la percusion.
Se realizo la preparacion
biomecanica y obturacion
definitiva con pasta cntiséptica
v una ligera sobre-obturacion
con pasta alcalina a nivel del
conducto distal. Se realizaron
controles radiogréticos a los 15
30y 60 dias. Se pudo asl verificar
la reabsorciéon de la =
obturacién y un prin
cicatrizacion permaome
imagen en la zona de furca-a

Caso 2:
Paciente con un tratamiento
©1 un incisivo central superior,
7= presenta una complicacion
apical con marcado dolor vy
=dema en fondo de surco y
~fracion por via coronaria. Se
‘=alizd el retratamiento con
“obreobturccion intencional
“on finalidad quirtrgica, rea-
2ada en forma inmediata, el

6sea apical

Caso 3:
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Caso 2

Caso 3

exudados en la maniobra de
obturacion .Constatémdose una
mejoria en la zona periapical al
control inmediato pero se
deberd controlar por periodos
mayores de tiempo para deter-
minar el éxito o no del retrata-
miento.-

Caso 4:

Paciente con dolor y supurd-
cion con fistula a nivel de
premolar superior izquierdo con
fratamiento de antigua data,
que mostraba una obturaciéon
aparentemente correcta pero
con lesion 6sea radiogrdafica
muy extensa. Se retird la obtu-
racion y se prepcrd nuevamen-
te el conducto y se sobre obturd

con Ca(HO)2 rellenando el
conducto también, durante 30
dias; al no observarse mejoric
alguna se obturd definitivo y
se realizo el curetdje sin apicec-
tomia. La paciente fue controla-
da durante un ano (franscurso
del cuadl llevo un embarazo a
término). El control final mues-
fra una curcacion absoluta del
tejido oseo sin signos de reciosor-
cion.

Caso 5:

Paciente sin sintomatologic
que por desprendimiento de
una antigua restauracion proté-
tica se controld radiogrdfica-
mente y se detecta un conducto
desobturado en su. porcién

apical con una iméagen de
quiste apical extenso.

Se retird la restauracién
protetica se repitid el trata-
miento endodéntico vy se sobre-
obturé con Ca(HO)2. Se desen-
cadend alli una sintomartologia
intensa a las horas de reali-
zado, lo que motivé hacer el
curetagje. Se obturd definitivo el
conducto y se adaptd un nue-
Vo perno para evitar la
filtracion coronaria. Al control
de los 6 meses se continua
viendo radiograficamente la
lesion extensa, lo que hace
suponer que el no haber
eliminado el apice fue la causa
del fracaso.
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