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RESUMEN

Se presenta un caso con les ión per iapical ,  f  Ís tu la y  una

fa lsa vía duranle un ret ratamiento endodónt ico a n ive l  del  22y

en elcual se realizó cirugía y obturación retrógrada con ionóm ero

de v idr io .  Después de var ios contro les c l Ín ico-radiográf icos a

distancia, los resultados evidencian reparación apical posterior

a la  orug ía endodónt ica y a la  obtu rac ión y c i rug ía de la  f  a lsa vía.

CASO CLINICO

$R:T$

La paciente de 26 años de edad,  sexo femenino,  lue

derivada oararealizarle tratamienlo endodóntico en el 22. En el

interrogatorio no se encontraron antecedentes médicos de

imoortancia.

Al  examen c l ín ico presentaba reacción dolorosa a la

percusión y un t rayecto l is tu loso con exudado purulento.  Al

examen radiográfico se observó un tratamiento endodóntico

incompleto con les ión per iapical .

Con aislamiento absoluto, se hizo el abordaje porpalatino

para in ic iar  e l  ret ratamiento y pudo establecerse luego que e,

material uti l izado como obturación era una pasta a base de Yodo

(Pasta F.S.) .  Durante la  etapa de desobturación,  in tentandc

relomar la  longi tud de t rabalo,  se produjo una f  a lsa vía debido a

la d i f icu l tad que presenta esta pasta para ser  removida de
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Figura I-A
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conducto. Como no fue posible realizar el tratamiento

endodóntico convencional (Figura 1 - A), se decidió entonces

real izar  la  c i rugía.  (F igura 1 -  B) .

Se diseñó un colgajo submarginal desde el área edéntula

del 21 hasta distal del 23, dos mm. abajo del margen para evitar

redonda de carburo Nq 4 irrigando con suero fisiológico hasta

lograr una visibil idad adecuada del ápice. Se enucleó la lesión

y se hizo el code de la porción apical con una f resa troncocónica

de carburo Ns 170 L.  Luego se preparó unacavidad con una

fresa cono invertido Ne 34 de aoroximadamente 2 mm. de

Figuru 3-A

así la retracción de los tejidos. Una vez bcal¿ado el s i io de la

lesión, se realizó osteotomía a baja velocrdao con una :'esa

prof undidad hacia coronal para permitir la colocación del mate-

r ia l  de obturación.

Se colocó en la cavidad cera para hueso (Jhonson &

Jnonson) con el f in de mantener el campo seco. Para realizar la

obturación retrógrada se usó lonómero de vidrio KETAC-CEM
(Espe¡ y un condensador modificado en su extremo para trans-
gortar el material. Se mantuvo el aislamiento v la hemostasia

Figura 2-B
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después del endurecimiento del lonómero, tratando de

evitar las complicaciones por hidratación o deshidratación del

cemenlo.

Se retiró la cera para hueso y se suturó con seda 4-0

ETHICON (Jhonson & Jhonson). A los 7 días se eliminaron las

suturas y el primer control radiográfico se lomó a los 30 días.

(F igura 2 -  A)

A los 110 días apareció nuevamente la  l ís tu la y  a l

seguirla radiográficamente con un cono de gutapercha, se pudo

determinar que era ocasionada por la lalsa vÍa que se había

realizado al inicio del tratamiento y que no había sicjo sellada.

(F igura 2 -  B)

Sin embargo, en la región apical, la reparación continua-

ba su evolución normal.

Se obturó luego el conducto hasta el sit io de la perfora-

ción uti l izando condensación lateral y Cemento de Grossman

(Figura 3 - A) y posteriormente se realizó un nuevo aborda,je

quirúrgico para sellar eldef ecto de la falsa vía con amalgama de
plata.

El control radiográfico un año después de la cirugía

apical y siete meses después de la obturación de la falsa vía;
permite observar una reparación satisfactoria en la región
periapical con un espacio del l igamento periodontal normal y

clínicamente ausencia completa de sintomatología y fítula.

(Figura 3 - B)

DtscustoN

conlrolar el desarrollo de patología periapical como en

caso.

La obturación retrógrada es un procedimiento con el

se trata de evitar la migración de irritantes cuando el

no ha sido completamente preparado. (Seltzer 1988).

La adhesividad del lonómero de Vidrio ouede contr

a evitar la f i l tración, pero presenta dif icultades de manipulación

Se han discutido diferentes factores que pueden afectar d

pronóst ico de la  c i rugía apical ,  ta les como los síntoma¡

preoperatorios (Hirsch et al. 1979), la calidad de la obturac'ró¡

del conducto radicular (Mikkonen et al. 1983), la presencia dc

obturación retrógrada (loannides y Bortslap 1983).

El uso del lonómero de Vidrio como obturación retrógra

da ha sido presentado en diferentes estudios (Zetterqvist et a.
'| 987), (Beltes et al. 1988), en los cuales se ha demostrado s-

mejor capacidad de sellado debido a su unión química con .e

dent ina.  (Barkhodar et  a l .  1989).  Sin embargo,  ot ros t rabajcs

sostienen que el sellado producido por éste material, puece

verse alterado por la hidratación o deshidratación durante s¿

endurecimiento. (Mount y Makinnsos 1982). Así como tambiévt

la dif icultad de manejo para l levarlo al sit io indicado (Beltes el at

1 9BB).

Es por eso que se recomienda dispensarlo con un¡
jeringa. En éste caso, el período de control es muy corto (1 ano)

y no puede determinarse como un éxito completo, pero el uso dd

lonómero de Vidrio como obturación retrógrada puede ser une

alternativa adecuada para algunos casos en pañicular.

Sería necesario realizar más estudios lN VIVO con u'r

control a distancia mayor para determinar su verdadera ef icao¡

clínica y promover el desarrollo de instrumentos que facil i len s¡

manioulac ión.

La finalidad del tratamiento endodóntico es evitar o
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