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CASO CLINICO / CLINICAL CASE

Desviacion de conducto radicular localizada con CBCI.
Reporte de un caso.

Localized root canal deviation with CBCI. Case report.

Andrea Ireri Palacios Sanchez,* Rubén Rosas Aguilar,** Juan Manuel Guizar Mendoza**

RESUMEN

En endodoncia la tomografia cone-beam (CBCT) permite el diagnostico
y planificacion de tratamientos. Se presenta un caso en que se detectd
una desviacion del conducto radicular y perforacion al instalar un poste,
las cuales no fueron identificadas en la radiografia convencional. La
tomografia cone-beam facilito el diagnostico y la definicion del plan
de tratamiento, el cual se realiz6 bajo microscopio y con ultrasonido
para remover los materiales de obturacion previos (gutapercha y
poste). Las perforaciones iatrogénicas son causa de mal prondstico en
los tratamientos endodéncicos. El cone-beam es una herramienta que
permite observar tridimensionalmente los conductos radiculares, lo que
facilita el diagnostico y tratamiento a seguir.

Palabras clave: Cone-beam, perforaciones, microscopio, ultrasonido,
agregado de trioxido mineral.

INTRODUCCION

0s objetivos de la endodoncia son realizar una buena

limpieza, desinfeccion y sellado de los conductos
radiculares, teniendo una tasa de éxito de entre 90 y
95%." A pesar de este alto indice de éxito puede haber
fracasos, los cuales son atribuidos a falta de limpieza,
mala obturacién, errores de procedimiento, presencia
de anatomias complicadas y falta de sellado coronal;?
los que permiten la persistencia de bacterias y productos
bacterianos, causando el desarrollo de lesiones como la
periodontitis apical.
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ABSTRACT

Cone-beam (CBCT) tomography is more often used in endodontics, to
improve diagnosis and treatment planification. In the present study we
were able to detect a deviation of the root canal and perforation during
the colocation of a poste, which wasn’t possible with conventional
radiograph. The endodontic treatment was guided with cone-beam
and was executed under microscope; help out with ultrasonic tips to
remove the previous obturation materials (gutta-percha and post) to
also detect the original tract and to clean and desinfect the original root
canal. latrogenic perforations cause poor prognosis of the endodontic
treatments. CBCT is a tool that allows observing three-dimensional the
root canals; which facilitates the diagnosis and treatment planning.

Key words: Cone-beam, root perforations, microscope, ultrasonic,
mineral trioxide aggregate.

La periodontitis apical se define como una enferme-
dad inflamatoria oral producida por una reaccién del
sistema inmune del hospedero a la presencia de microor-
ganismos o sus productos dentro del conducto radicular,
y estd asociada al fracaso en el tratamiento endodéncico.
Entre las opciones ante el fracaso esta el retratamiento no
quirdrgico y la cirugia apical.#

El retratamiento no quirdrgico se considera la primera
eleccion para la eliminacién de periodontitis apical y tie-
ne un porcentaje de éxito de 83-89%,>° cuyo propdsito
fundamental es eliminar el factor causal de la periodontitis
apical y mejorar las condiciones microbioldgicas del tra-
tamiento previo. El tratamiento endodéncico quirtrgico
tiene una tasa de éxito de 71-78%.> Ambos abordajes
generan buenos resultados a largo plazo.®

La perforacién iatrogénica o desviacién del conducto
radicular es uno de los mdiltiples factores causales de la
falla en el tratamiento de endodoncia. La perforacion es
«una comunicacién mecanica, iatrogénica o patolégica
del conducto radicular con la superficie externa del
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diente»;” ésta se puede ocasionar durante el acceso, la
negociacion del conducto o durante la preparacion de
éste. Esta condicion reduce el porcentaje al 36%,% de
acuerdo con la localizacién, el tamafio y el tiempo de
evolucion. Las perforaciones con peor prondstico son las
de mayor tamafio, mas cercanas a la cresta 6sea y que
han evolucionado por largos periodos de tiempo.?

La frecuencia de perforaciones es mayor en dientes
maxilares con 74.5% y en los mandibulares 25.5%.19 El
perforar o desviar el conducto de su anatomia natural
puede llevar a la extraccién del diente. Aproximadamente
el 4.2% de los dientes tratados endodénticamente se
extraen por esta causa.!!

Las desviaciones del conducto complican la desinfec-
cién, facilitando la entrada y permanencia de microorga-
nismos, lo que lleva a persistencia de periodontitis apical.

En la actualidad los materiales usados para sellar las
perforaciones son bioceramicos, gutapercha, ionémeros
de vidrio y el agregado del triéxido mineral (mineral trio-
xide aggregate o MTA)."?

El cone-beam nos permite evaluar las alternativas de
tratamiento y el pronéstico de los tratamientos en en-
dodoncia, ya que tenemos una imagen tridimensional del
diente,’? lo que nos permite ubicar con mayor precision
las perforaciones, desviaciones del conducto, conductos
sin tratar, resorciones y algunas fracturas.

El propésito de este articulo es presentar la ventaja que
tiene el uso de cone-beam para la deteccién, ubicacion
de una perforacién y desviacion del conducto ocurridas
durante un tratamiento previo, los cuales no fueron diag-
nosticados radiograficamente.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 19 anos de edad, acude al Post-
grado de Endodoncia de La Universidad de la Salle
Bajio, Ledn, México. Sistémicamente refiere alergia a la
penicilina. Fue remitido para retratamiento endodéncico
del incisivo central superior derecho, por presencia de
sintomatologfa. El paciente refiere dolor a la masticacion
y tacto desde hace un afo. Clinicamente se observo
restauracion en borde incisal del OD 11 y cambio de
coloracion del érgano dental en porcién cervical, no se
observé presencia de tracto fistuloso en mucosa vestibular
(Figura 1). Se realiz6 sondeo con el uso de sonda plastica
flexible (Hu-Friedy Mfg. Co, LLC), teniendo en vestibu-
lar 3-3-3 mm y palatino 3-2-3. Ausencia de movilidad,
respuesta positiva a la percusién y respuesta negativa a
la prueba con frio. A la exploracion radiogréfica no se
observé patologia periapical, el caso contaba con tra-

tamiento previo de endodoncia y en porcién apical de
la raiz aparentaba una desviacién del conducto (Figura
2). Se diagnosticé como diente previamente tratado con
periodontitis apical sintomética,’ por lo que se decidi6
realizar un retratamiento.

En la primera cita se anestesié con un cartucho de
Articaina 1:100 000, (Zeyco, Jalisco, México), se aislé
con dique de hule y grapa no. 212. Se realiz acceso por
palatino y se rompié porcion coronal del poste con fresa
de bola no. 2. Se utilizé microscopio (ZEISS, Germany) y
punta de ultrasonido SP2 (SybronEndo, Orange, CA) para
retirar el poste. Debido a la similitud de colores entre la

Figura 1. Organo dental 11 con cambio de coloracién en porcion
cervical.

Figura 2. Radiografias iniciales de organo dental 11.
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dentina y los materiales de restauracién no fue posible
retirar el poste ni parte del material de obturacion, por
lo tanto se colocd hidroxido de calcio (Ultradent, South
Jordan, UT), se sell6 con material provisional y se mandé
hacer una tomografia cone-beam (5 X 5) (KaVo Instru-
mentarium Dental, Milwaukee, W) para valorar y obtener
mayor informacion.

Previo a la segunda cita se evalu6 con la tomografia
cone-beam y se confirmé la desviacion del conducto asi
como la presencia de una perforacién (Figura 3), lo que
permitié planificar la direccién que se debia seguir para
retomar el conducto principal y eliminar el poste y material
de obturacién. Esto no fue posible de detectar con la radio-
graffa convencional debido a la angulacién que éste seguia.

En la segunda cita, ocho dias después, se repiti6 el
protocolo de anestesia y asilamiento. Con ayuda del
microscopio y de acuerdo a los hallazgos de la tomografia,
se logro retirar el poste y material de obturacion con
punta de ultrasonido (SP2 SybronEndo, Orange CA),
observandose tanto la desviacion del conducto como el
conducto principal (Figura 4). Debido a que en la primera
cita no se consiguio limpiar por completo el conducto, se
instrumento el conducto hasta un calibre 45/04 K3XF (Sy-
bronEndo, Orange CA), se coloc6 nuevamente hidréxido
de calcio (Ultracal XS, Ultradent) y se sell6 el acceso con
material provisional.

En la tercera cita, ocho dias después, basado en el
protocolo de anestesia y asilamiento antes mencionado,

Figura 3. Identificacion de la perforacion y desviacion del conducto
por tomografia cone-beam.

se elimin6 el hidroxido de calcio con hipoclorito de
sodio al 2.5%, activandolo con ultrasonido (File Adapter,
SybronEndo, Orange CA). Se coloc6 MTA-Angelus®
(Brasil) en la perforacién y conducto principal, y se em-
pacé con condensadores verticales hasta tercio medio
radicular para lograr un correcto sellado apical (Figura 5).

Posteriormente, el resto del conducto se rellen6 con
gutapercha termoplastificada (Elements, Obturation
System, SybronEndo, Orange CA). Finalmente se colocé
resina para sellar el espacio de la cdmara pulpar.

Seis meses después se repitié una tomografia cone-
beam para valorar el sellado tridimensional en la zona de
la perforacion, observandose un buen sellado apical tanto
en la perforacion como en el conducto principal (Figura 6).

N

Figura 4. Perforacion y conducto principal a través del microscopio
y con radiografia.
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Figura 5. Colocacion de MTA a través de microscopio.

Figura 6. Hallazgos tomograficos a los seis meses.

DISCUSION

La desviacion del conducto radicular complica su correcta
limpieza, desinfeccién y obturacién, incrementando la
posibilidad de fracaso.>* Estos errores ocurren durante
el proceso de instrumentacién, ya sea por anatomias
complicadas, grandes curvaturas o el uso de instrumentos
rigidos.!”

Se ha reportado que el 47% de las perforaciones son
realizadas durante procedimientos endodéncicos y el 53%
durante tratamientos protésicos. La evolucién de estas
lesiones dependera de la localizacion y sellado adecuado,
asi como del material utilizado.? 101618

La tomografia cone-beam es un excelente método
para detectar la presencia y ubicacion de perforaciones
en bucal o lingual, debido a que nos permite un andlisis
en tercera dimension. En el presente caso se pudo obser-
var la desviaciéon del conducto en apical y la ubicacién
del conducto principal, lo que facilité la planificacién y
desarrollo del tratamiento.

Se sabe que una radiografia convencional tiene va-
rias limitantes, como son ruidos anatémicos, que es una
imagen bidimensional y genera distorsion geométrica. La
tomografia cone-beam presenta mayores ventajas debido
a que resuelve las limitantes ya mencionadas para la ra-
diograffa, permitiendo visualizar de manera virtual areas
inaccesibles con una relativa baja dosis de radiacién.’%20

La ayuda de magnificacién mediante microscopio ope-
ratorio dental fue clave en este tratamiento, al permitirnos
observar directamente la zona del conducto desviado y el
conducto principal, logrando asf retomar el conducto ra-
dicular, permitiendo limpieza y desinfeccién en zonas que
anteriormente no habian sido tratadas, para posteriormente
lograr sellado del conducto radicular y perforacion.

El MTA se seleccioné debido a que es un material
biocompatible, crea un buen sellado y facilita la cica-
trizacion celular, siendo bien tolerado por los tejidos
perirradiculares, permitiendo una regeneracién casi
completa del periodonto, y también ha mostrado tener
menor filtracion.?1-24

El interés de este caso clinico fue mostrar la utilidad
de las herramientas actuales y como éstas mejoran el
diagnéstico y tratamiento, mejorando el prondstico de
los tratamientos.
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