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Enfoque conservador en paciente con multiples lesiones periapicales radiolticidas: abordaje combinado endodéntico-quirdrgico.

RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente varén
de 43 afios con lesiones periapicales ra-
dioltcidas de origen endododntico en dien-
tes pilares de rehabilitacion fija metaloce-
ramica, que acude a consulta para valorar
la posibilidad de mantener sus dientes.

Tras la exploracion clinica y radiolégica
mediante radiografias periapicales y to-
mografia computerizada de haz cénico
(CBCT) se decide realizar un abordaje
combinado endoddntico-quirurgico.

La evolucion clinica fue favorable y los
controles radiograficos y tomograficos
mostraron la resolucién de las lesiones
radiolicidas preexistentes.

El retratamiento endodéntico combinado
con la microcirugia periapical son herra-
mientas eficaces en el tratamiento con-
servador de dientes con lesiones periapi-
cales de origen endodontico.
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ABSTRACT

In this case report, we present a 43-
year old male patient with multiple
periapical radiolucent lesions caused by
endodontic failure in teeth supporting a
metalloceramic prosthetic rehabilitation,
who came to the office asking for any
possibility to maintain his teeth.

After clinical and radiological exploration
with periapical x-rays and cone beam
computer tomography (CBCT), we
decided to use a combined endodontic-
surgical approach.

Clinical evolution was favourable, and
radiologica - tomographic controls showed
complete healing of periapical radiolucent
lesions.

Endodontic retreatment combined with
periapical microsurgery are effective tools
for conservative treatment in teeth with
periapical lesions caused by endodontic
failures.
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CASO CLINICO

Paciente varén de 43 afios, sin antecedentes médicos
de interés, portador de rehabilitacion protética mediante
pernos intrarradiculares y coronas metaloceramicas de 16
a 26 que acude a consulta por infecciones de repeticion y
fistulas en sector anterosuperior y zona 25-26. El paciente
desea valorar la posibilidad de mantener sus dientes, ya
que el tratamiento que le han propuesto consiste en la
extraccion de todos ellos y colocacion de implantes.

El paciente aporta como estudio radiolégico una orto-
pantomografia (OPG), (Figura 1). Se realizaron radio-
grafias periapicales (Figuras 2 y 3), asi como explora-
cion clinica incluyendo la valoracién periodontal de los
dientes afectados, sin observar profundidades de sondaje
aumentadas que pudieran indicar la existencia de lesiones
endoperiodontales.

Para confirmar el origen endodontico y el tamafio de las
lesiones se realizaron exploraciones tomograficas con
espesor de corte de 75 micras mediante CBCT CS8100
(Carestream Dental®) en las que se evidenciaron lesiones
periapicales radioltcidas a nivel de 12, 11, 21 (con afectacion
bicortical), 25 y raices vestibulares de 26 (Figuras 4 a 8).

Se informd al paciente sobre la situacién de sus dientes,
obteniendo su consentimiento para realizar microcirugia
apical a nivel de los tres incisivos superiores (12, 11 y 21),
asi como la necesidad de utilizar técnicas de regeneracion
Osea guiada (ROG) en 21.

Por otra parte, las raices vestibulares del 26 presentaban
un tratamiento de conductos claramente deficiente, con
subextension de varios milimetros, asi como conducto
mesiopalatino (MP) omitido; por lo que se plante6 al
paciente la necesidad de reendodonciar dichas raices,
antes de realizar la microcirugia del 25 (Figura 9).
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Se realiz6 microcirugia periapical bajo magnificacion
mediante microscopio operatorio (Kaps™) a nivel de los
incisivos superiores. Se consiguio el acceso a las lesiones
apicales tras incision de Neumann modificada. Una
vez eliminadas dichas lesiones mediante cucharillas de
legrado y curetas se realizaron apicectomias eliminando
los Ultimos 3 mm de cada raiz, retrocavidades de 3 mm
de profundidad mediante ultrasonidos (Newtron*, Satelec)
y obturacién mediante cemento bioceramico (Biodentine®,
Septodont). En 21 ademas, se colocé membrana de cola-
geno (Bioguide®, Geistlich) en fondo palatino y se rellend el
defecto con matriz 6sea porosa de origen bovino (BioOss®,
Geistlich) antes de colocar una nueva membrana de cola-
geno por vestibular y suturar el colgajo mediante puntos
simples con monofilamento de Poliamida 5/0 (Supramid®,
Braun).

Posteriormente se realizé el retratamiento de conductos
de las raices vestibulares del 26, practicando un acceso
coronal a través de la corona, eliminando parte del mufion
colado, localizando el conducto MP omitido y desobtu-
rando los conductos mesiovestibular (MV) y distovesti-
bular (DV). Una vez desinfectados y conformados dichos
conductos se obturaron mediante cemento sellador bioce-
ramico (BioRoot RCS™, Septodont) y gutapercha.

Alos seis meses el paciente acudi6 a revisién sin ninguna
sintomatologia, tanto a nivel anterior como posterior. En las
radiografias periapicales se aprecio una disminucion en el
tamafo de las lesiones periapicales radiollcidas preexis-
tentes (Figuras 10 y 11). Dado que faltaba tratar la lesion
del 25, se realiz6 CBCT de control donde se comprobd la
mejoria a nivel del 26 (Figura 12), por lo que se programé
la microcirugia del 25.

Una vez realizada la microcirugia del 25, el paciente no
volvio a presentar ninguna sintomatologia y las tomo-
grafias de control a 12 meses (en 25) y a 18 meses en

16

Figura 1. Ortopantomografia aportada por el paciente en la primera visita.
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Figura 2. Radiografia periapical preoperatoria de los incisivos
superiores.

Figura 3. Radiografia periapical preoperatoria de 25 y 26.

los dientes restantes mostraron la regeneracién de las
lesiones periapicales radiolicidas preexistentes en todos
los dientes tratados (Figuras 13 a 16).

DISCUSION

Para el correcto diagndstico de lesiones radiollcidas
a nivel periapical es importante disponer de imagenes
radiolégicas que muestren con precision la situacion y
tamafio de dichas lesiones. En nuestro caso el paciente
aportaba una ortopantomografia. Este tipo de radiografia
no es adecuada para el diagnéstico en endodoncia. La

Figura 6. Imagen tomografica preoperatoria a nivel de 21 en la
que se aprecia la extension bicortical del defecto y su relacion
con el conducto nasopalatino.

radiografia periapical aporta mejor definicion, especial-
mente a nivel anterior, ya que presenta una menor distor-
sion. Actualmente el CBCT es la prueba radiolégica méas
fiable, ya que proporciona imagenes en las tres dimen-
siones del espacio, lo que permite diagndsticos mas
precisos'?.




Figura 8. Imagen tomografica preoperatoria a nivel de 26 en la
que se aprecia subobturacion de los conductos mesiovestibular y
distovestibular.

Figura 9. Imagen tomografica preoperatoria a nivel de 26 en la
que se aprecia conducto mesiopalatino omitido.

Ante los fracasos en dientes con multiples tratamientos
previos, como en el caso descrito, es importante afrontar
el diagnéstico desde un punto de vista multidisciplinar. La
exploracion periodontal mediante sondaje es fundamental
para conocer el estado periodontal y descartar la presencia
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Figura 10. Radiografia periapical de control a los 6 meses, tras la
microcirugia de los incisivos superiores.

Figura 11. Radiografia periapical de control a los 6 meses, tras el
retratamiento de conductos del 26.

de lesiones endoperiodontales de origen periodontal, asi
como de fracturas verticales®.

Las opciones terapéuticas conservadoras ante los fracasos
de origen endodontico son el retratamiento de conductos no
quirdrgico y la cirugia periapical. Diversos estudios mues-
tran tasas de éxito similares (en torno al 75%) en ambos
tratamientos, por lo que la eleccién entre uno u otro debe
basarse en otros aspectos, como la facilidad de acceso por
via coronal o la calidad de la obturacion de los conductos
radiculares del tratamiento endodéntico previo*S.
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Figura 12. Imagen tomogréfica de control a los 6 meses tras
el retratamiento de conductos del 26 en la que se aprecia una
clara disminucién de tamafio de la lesion radioldcida periapical
prexistente.

Figura 15. Imagen tomogréfica de control a nivel del 21 a los
18 meses tras la microcirugia periapical con regeneracion ésea
guiada en la que se aprecia la curacion de la lesion radioldcida
periapical prexistente.

Figura 13. Imagen tomografica de control a nivel del 12 a los
18 meses tras la microcirugia periapical en la que se aprecia la
resolucion de la lesion radiolucida periapical prexistente.

Figura 14. Imagen tomogréafica de control a nivel del 11 a los
18 meses tras la microcirugia periapical en la que se aprecia la
resolucion de la lesion radioldcida periapical prexistente.

Figura 16. Imagen tomografica de control a nivel del 15 a los
12 meses tras la microcirugia periapical en la que se aprecia la
resolucion de la lesion radiolucida periapical prexistente.

La presencia de postes intraconducto en los dientes
unirradiculares de nuestro caso, cuya remocion hubiera
supuesto el sacrificio del escaso diente remanente que
pudiera quedar bajo las coronas metaloceramicas, hizo
gue nos decantdsemos por la cirugia periapical en dichos
dientes. Sin embargo, el 26 presentaba las raices vestibu-
lares varios milimetros subobturadas y ademas la CBCT
mostraba la presencia de un conducto MP omitido, por
lo que en este diente optamos por un retratamiento de
conductos no quirdrgico.

Autores como Kim y cols. destacan la importancia de
algunos aspectos de la técnica quirdrgica actual con
respecto a la cirugia periapical tradicional, tales como la
realizacion de apicectomias de 3 mm sin bisel, retropre-
paraciones apicales con ultrasonidos y obturacion retro-
grada con materiales bioceramicos; todo ello utilizando el
microscopio operatorio que es la herramienta fundamental
que ha permitido mejorar mucho el pronéstico de estos
tratamientos®.
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Cuando realizamos tratamientos combinados endodén-
tico-quirargicos, uno de los factores a tener presente es
la necesidad de aplicar, o no, técnicas combinadas de
regeneracion 6sea guiada (ROG)’.

Al igual que en otras reconstrucciones de defectos 6seos
maxilo-mandibulares debemos saber si el defecto es de
tamafio critico, o no critico®°. En los primeros no se va a
producir regeneracion espontanea por parte del paciente,
mientras que en los segundos podra esperarse la regenera-
cion 6sea del defecto si se dan las condiciones adecuadas.

Entre estas condiciones deben estar presentes:°

- Mantenimiento del volumen del defecto que deseamos
regenerar.

- Presencia en el interior de este volumen de un coagulo
estable, que permita la organizacion del mismo y la
migracion de células formadoras de hueso.

- Evitar la invasion de fibroblastos o tejidos blandos
circundantes al area a regenerar.

Otra caracteristica a tener en cuenta para determinar las
posibilidades de regeneracion del defecto dseo periapical
es el nimero de paredes destruidas por el proceso infec-
cioso. No cabe esperar el mismo grado de recuperacion
espontanea ante defectos 6seos de mdltiples paredes®, a
pesar de realizar un correcto sellado apical y la eliminacién
del tejido inflamatorio asociado.

En el caso que nos ocupa encontramos diferentes situa-
ciones respecto a las lesiones periapicales, ya que
las mismas afectan a mdltiples dientes, con diferente
anatomia, y distinto grado de éxito en el tratamiento apli-
cado con anterioridad.

En los dientes 12, 11 y 25 el defecto 6seo presente es
de pequefio tamafio (estimado en 0,2, 0,03 y 0,05 cm?,
respectivamente) con ausencia de una pared y que, tras el
abordaje quirargico, ostectomia con fresado 6seo del area
apical y legrado, presentan una arquitectura favorable para
la regeneracion espontanea, por lo que la actitud mas razo-
nable fue no aportar biomateriales para intentar mejorar la
regeneracion 6sea.

Por otro lado, la situacion inicial de la pieza 21, con un
defecto de 0,35 cm® de dos paredes opuestas de espesor
total vestibulo-palatal, que llega al alcanzar el pediculo
vasculo-nervioso nasopalatino sin solucién de continuidad,
nos hace plantear una estrategia distinta a la anterior.

En este tipo de defectos 6seos tiende a colapsar con mas

facilidad la cavidad o espacio residual generado por el
legrado del granuloma apical que los presentes a nivel de
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12, 11 y 25, donde no existe la posibilidad de invasion de
fibroblastos desde la vertiente palatina.

Por ello, tras realizar la apicectomia y el sellado apical
de conductos con Biodentine™ (Septodont), aplicamos
técnicas complementarias de ROG, para mantener dicho
volumen utilizando membranas reabsorbibles de colageno
(Bio-Gide®, Geistlich) como mecanismo de contencion a la
invasion de los tejidos blandos en ambas vertientes vesti-
bular y palatina, asociando el relleno de la cavidad con
0,5 gr de matriz 6sea porosa de origen bovino (Bio-Oss®,
Geistlich) con el fin de evitar el colapso de la membrana de
colageno y actuar como material osteoconductor??.

Se realizaron controles radiolégicos a los 6, 12 y 18 meses
mediante CBCT, apreciandose ausencia de sintomatologia
y reversion del cuadro infeccioso crénico, asi como progre-
sividad y estabilidad en la regeneracion 6sea apical. A nivel
del 21 se aprecia radioopacidad periapical, sin pérdida de
volumen, y ausencia de invasion del espacio preservado
por el tejido blando circundante. Si bien algunos autores
han utilizado plasma rico en factores de crecimiento
(PRGF) asociado a Bio-Oss® y Bio-Gide® en casos simi-
lares al nuestro, hemos obtenido un resultado adecuado
sin aplicar PRGF como técnica complementaria®®.

Respecto al resto de lesiones periapicales, debido a su
tamafio presentaron una regeneracion espontanea favo-
rable, constatando que no es preciso realizar ROG en
lesiones de pequefio tamafio que no presentan defecto en
tunel, al igual que opinan otros autores’4.

CONCLUSIONES

1. El retratamiento endodoéntico combinado con la
microcirugia periapical son herramientas eficaces en
el tratamiento conservador de lesiones periapicales
de origen endoddntico.

2. El diagndstico multidisciplinar es fundamental para
determinar el tratamiento mas adecuado en cada
caso.

RELEVANCIA CLINICA

Los avances diagndsticos y terapéuticos en el campo de la
endodoncia y de la cirugia periapical permiten un abordaje
conservador de las lesiones de origen endodéntico, permi-
tiendo mantener dientes y recuperar el hueso perdido
como consecuencia de dichas lesiones.
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