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CASO CLINICO
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Importancia diagnodstica de la tomografia volumétrica digital en la deteccion de
una perforacion radicular vestibular: Caso clinico

Lograr el éxito endodontico se asocia a un diagndstico
preciso. Establecer una hipotesis diagndstica basada
solamente en radiografias periapicales, es un desafio para
todas las especialidades de la odontologia. La visualizacion
completa y dinamica de estructuras tridimensionales
disponible con la tomografia computarizada volumétrica
digital (TVD) favorece una definicién precisa del problema
y la planificacion del tratamiento.

El objetivo de este caso clinico, es presentar una vision clinica
real de la necesidad de evaluar estructuras anatdmicas en
tres dimensiones, después de un fracaso endoddntico
asociado a una perforacion radicular vestibular de un incisivo
central superior, la que no pudo ser detectada a partir de
radiografias periapicales. El paciente fue intervenido en una
Unica cita y la perforacion fue quirdrgicamente sellada con
MTA. Después de un afio de evolucion se pudo constatar
ausencia de sintomatologia clinica.

En las perforaciones, el tiempo es un factor decisivo, de
manera tal que el mejor momento para reparar la perforacion
radicular es inmediatamente después de que ésta ocurre,
reduciendo al minimo el potencial de apariciéon de una
infeccion en el sitio de la perforacion.

Palabras Clave: Diagndstico por imagen, Tomografia
computarizada de haz cénico, Perforacion radicular,
Agregado de trioxido mineral, Endodoncia.

INTRODUCCION

La necesidad de evaluar estructuras dentales en tres
dimensiones en la practica endodontica, nos ha permitido
diagnosticar, planificar y resolver casos cada vez mas
complejos asociados a otros recursos tecnolégicos'2.
Las radiografias convencionales ofrecen imagenes en
dos dimensiones de cuerpos tridimensionales, siendo
insuficientes y limitantes en algunos casos para evidenciar
muchos detalles determinantes y conocer elementos hasta
ahora ocultos y/o dificiles de apreciar®“.

El tratamiento endododntico esta asociado a circunstancias
ocasionales, indeseadas e imprevistas que pueden llevar
al fracaso del tratamiento®®. Los accidentes durante la
terapia endoddntica pueden definirse como aquellos hechos
infortunados que ocurren durante el tratamiento; algunos
de ellos por falta de atencion y otros por ser totalmente
imprevisibles. Entre los accidentes de procedimiento
se destacan las perforaciones radiculares’. La mayor
complicacion provocada por una perforaciéon, es una
inflamacion periodontal y pérdida de insercién ésea®®.
En este sentido, su deteccion, localizacion y reparacion
inmediata constituyen factores esenciales para obtener
resultados satisfactorios. Por otra parte, se ha considerado
a este tipo de accidente como la segunda causa mas comun
de fracaso endodontico™.

Las perforaciones son causadas por diversas razones,
incluyendo la dificultad de encontrar canales debido a



morfologia anormal, calcificacion pulpar, error durante
el acceso a la camara pulpar, durante la preparacion y
conformacion de los canales radiculares, en la colocacién de
postes, en retratamientos y también como resultado de una
reabsorcion interna perforante a los tejidos perirradiculares.

En el momento que ocurre la perforacion, el tejido de soporte
(ligamento periodontal y hueso alveolar) es destruido,
en mayor o menor extensién dependiendo del calibre
del instrumento usado, instaldndose como consecuencia
un proceso inflamatorio de intensidad variable®''. Al no
realizarse el tratamiento de una perforacién ocurre una
contaminacion bacteriana, que determina la progresion y
evolucion del proceso inflamatorio, que consecuentemente
lleva a una mayor destruccion 6sea en el area de la
perforacion y junto a ello, el cemento y la dentina adyacentes
podran presentar areas de reabsorciones’?.

Por eso, en las perforaciones el tiempo es un factor crucial;
el mejor momento para reparar la perforacion de la raiz es
inmediatamente después de que ésta ocurre, para reducir
al minimo el potencial de aparicion de la infeccion en el sitio
de la perforacion.

La reparacién de las perforaciones se puede realizar de
forma quirdrgica o no quirargica; el procedimiento clinico va
a depender de la localizacién de la perforacion. Los factores
que afectan el prondstico son: el tamafio de la perforacion,
el dafo 6seo y periodontal, el tiempo transcurrido entre
la perforacion y la reparacion, la habilidad para conseguir
un sellado hermético, y si la perforacion es supradsea o
infraésea13-14-15-16-17'

En el presente caso clinico se relata la real importancia
de la TVD en el diagnéstico de una perforacion radicular
vestibular, su tratamiento y sellado quirargico con MTA
Angelus (Angelus, Londrina, PR, Brasil) en sesion unica,
obteniendo éxito clinico y radiografico después de un afo
de evolucion.

DESCRIPCION DEL CASO CLIiNICO

Paciente del género femenino, 29 afios de edad, derivada
a la clinica de Endodoncia del Hospital General del Ejército
de S&o Paulo (HGeSP). Ala anamnesis relata dolor intenso,
pulsatil y sensibilidad en la region anterior, después de haber
sido sometida a un tratamiento de endodoncia 3 semanas
antes.

Clinicamente presenta al examen intraoral un aumento
de volumen enrojecido y edematoso en la mucosa de la
region periapical del diente 1.1. Las pruebas de sensibilidad

pulpar térmicas son negativas y presenta dolor intenso a la
percusion vertical. Los sondajes periodontales estuvieron
dentro de los valores normales.

Al examen radiografico retroalveolar (Fig. 1), se observa un
tratamiento endodontico en perfectas condiciones, ausencia
de zonas radiolucidas compatibles con lesién o pérdida 6sea
periapical o lateral. Asi mismo, es evaluado el diente 2.1, el
cual presenta material obturador en la regién periapical. Los
hallazgos clinicos no apuntan a sintomatologia relacionada
con este diente.

A partir de ello se propuso realizar una tomografia
volumétrica digital.

Figura 1

Radiografia periapical pre-operatoria
del sector antero-superior. Las
imagenes radiopacas evidencian
tratamientos endoddnticos en ambos
incisivos superiores.

Se procedié a evaluar la tomografia computarizada digital
de alta resolucion a partir del software de visualizacién
de imagenes en 3D (i-Dixel 2.0 - One Volume Viewer,
Accuitomo 80 - J. Morita Mfg. Corp., Kyoto, Japén). En
la vista del plano sagital y coronal, se pudo observar una
perforaciéon con pasaje de material radiopaco en sentido
palato-vestibular compatible con material de obturacion
endodontico. Asi mismo, en el plano de reconstruccion
volumétrica se observa pérdida 6sea vestibular y perforacion
de la cortical vestibular (Fig. 2).

Figura 2

Tomografia panoramica
del incisivo central
superior derecho. Vista
de la reconstruccion
volumétrica 3D.
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Al evaluar el plano axial (Fig. 3), fue posible observar
la pérdida de centricidad del canal y ausencia de la
visualizacion de su luz original, lo que sugiere calcificacion
del tercio apical. En el plano sagital y en el plano coronal
podemos observar la localizacion exacta de la perforacion
en el tercio medio y el desvio de la trayectoria radicular hacia
vestibular del material obturador (Fig. 4-5).

Figura 3

TVD. Vista del plano axial. Imagen radiopaca evidencia material endodéntico
obturador desviado de la trayectoria original del canal.

Figura 4 y Figura 5

TVD. Vista del plano sagital y vista coronal secuencial vestibulo - palatino. Imagen
radiopaca evidencia la localizacién exacta del material endoddntico obturador
perforando en el tercio medio la faceta vestibular y cortical dsea.

A partir de la informacién imagenolégica de alta definicion,
se procedio a realizar la intervencién endodéntica. Fue
establecido como plan de tratamiento en una unica sesion,
el retratamiento via canal y el sellado quirdrgico de la
perforacion.

Previa anestesia y aislamiento, se inici6 el acceso
endodéntico via canal, para la eliminacién de la gutapercha

se utilizaron fresas Gates-Glidden (Maillefer / Dentsply,
Ballaigues, Suiza) # 2 y # 3, a baja velocidad. El material de
obturacion restante mas préximo a la perforacion fue retirado
con limas tipo Hedstréem (Maillefer / Dentsply, Ballaigues,
Suiza) y se irrigé profusamente con suero fisioldgico. En
seguida se sell6 la entrada del canal con material obturador
provisorio.

La cirugia paraendoddntica comenzo6 con la asepsia del
campo operatorio, incisidon, levantamiento de colgajo
Newman modificado, osteotomia y curetaje del area de
perforacion. Se utilizé una profusa irrigacion con solucién
fisiolégica para la preparacion cavitaria y se realizé un secado
posterior. Luego, se procedié a efectuar el sellado de la
perforacion y reconstruccion de la pared vestibular del canal
con agregado de trioxido mineral (MTA Productos Angelus
Dental, Londrina, Brasil), con la ayuda de condensadores
manuales y motitas de algodon humedo (Fig. 6). El colgajo
reposicionado fue suturado con seda trenzada 3.0.

Finalmente, via canal fue realizado un relleno obturador de
MTA, sellando la entrada del canal con lonémero de Vidrio
(Ketac Molar Easymix 3M ESPE).

Figura 6

Radiografia post-operatoria inmediata del incisivo central superior derecho (1.1)
después de la colocacion de una barrera y relleno de MTA.

El paciente acude a control postoperatorio a los 7 dias
para retirar la sutura y se pudo constatar que durante este
periodo estuvo asintomatico. En la evaluacion clinica,
después de 12 meses, se evidencio silencio clinico, ausencia
de sintomatologia dolorosa, fistula o edema vestibular y
los sondajes periodontales estuvieron dentro de valores
normales. Radiograficamente se puede observar ausencia
de areas radiolucidas o pérdida 6sea circundante.



Figura7
Radiografia de 1 afio de preservacion del incisivo central superior derecho (1.1).

La Imagenologia se presenta como una herramienta
importante para llegar a un diagnéstico preciso basado
en hipdtesis clinicas. Esto permite que el profesional
establezca un plan de tratamiento adecuado y preciso.
En muchos casos, las perforaciones son detectadas
mediante radiografias periapicales, sin embargo, el uso
de una evaluacion radiografica como unico medio para la
deteccion y clasificacion de las perforaciones radiculares,
constituye una de las limitaciones mas importantes para
el clinico. La deteccion radiografica suele ser dificultosa e
imprecisa, especialmente cuando el defecto esta ubicado en
la cara vestibular o lingual de la raiz'>"". Para superar estas

limitaciones, se ha utilizado la tomografia computarizada
volumétrica, que proporciona una mejor visualizacion de
las regiones anatdmicas en tres dimensiones y la presencia
de patologias que a menudo no son visualizadas por la
radiografia convencional'*.En el presente caso, no hubiera
sido posible establecer el diagndstico de perforacion
vestibular sin la evaluacion de imagenes tridimensionales.

La frecuencia con que ocurren las perforaciones y sus
danos locales, tanto a las estructuras dentales y estructuras
de soporte, han sido de gran preocupacion para los
investigadores porque representan una causa importante
de fracasos endodonticos®®'2. En concordancia con Fuss
y Trope', creemos que el alto porcentaje de perforaciones
iatrogénicas radiculares informado en la literatura, podra
reducirse en el futuro, en la medida que los tratamientos
endododnticos, especialmente casos de canales radiculares
curvos y estrechos o piezas dentarias que presentan
sistemas de canales radiculares inusuales, sean realizados
por profesionales con el suficiente entrenamiento previo.

El prondstico para un diente perforado depende de: la
ubicacion de la perforacion, el tiempo en que ésta permite
la contaminacion, la posibilidad de sellarla y la accesibilidad
del conducto principal®3.

Teniendo en cuenta el aspecto clinico y radioldgico, el
caso presentado tiene la peculiaridad de haberse resuelto
rapidamente después de tres semanas de injuria, con un
diagnéstico preciso y una técnica que incluye el sellado de
la perforacion y la colocacién de una barrera de MTA en
forma simultanea en una Unica cita.
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