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RESUMEN

El éxito de la terapia de conductos radiculares depende de la eliminacion microbiana y el
sellado hermético tridimensional. Sin embargo, la complejidad anatdmica expone al clinico
a accidentes iatrogénicos como las falsas vias, las cuales alteran la anatomia y provocan la
extrusion de materiales hacia el ligamento periodontal, generando una respuesta
inmunoinflamatoria persistente por cuerpo extrafio que cronifica la patologia. Ante estas
complicaciones, la radiografia convencional bidimensional es insuficiente por Ila
superposicién de estructuras, posicionando a la Tomografia Computarizada de Haz Cénico
(CBCT) como el estandar de oro para la evaluacion multiplanar al permitir detectar
defectos 6seos como las fenestraciones corticales vestibulares. Cuando el material extruido

es inaccesible ortogradamente, la cirugia periapical es la terapéutica de eleccion definitiva.

El objetivo de este trabajo es reportar el manejo microquirtrgico y la resolucién exitosa de
una falsa via con fenestracién 6sea vestibular en un incisivo lateral superior, detectada

mediante CBCT y sellada con cemento bioceramico bioactivo.

En el presente trabajo se describe un caso clinico en el cual se realizd un retratamiento endodéntico
en el elemento 12 con su posterior intervencién quirtrgica apical, observandose el avance de la

reparacion mediante los controles a distancia luego de 2 meses de realizada la intervencién.

En conclusion, los errores procedimentales como la falsa via comprometen la viabilidad
dental. La CBCT es indispensable para identificar la destruccion tridimensional Osea v,
cuando la via ortdégrada esta limitada, la cirugia periapical con materiales bioceramicos es
un recurso predecible que elimina los factores irritantes y garantiza la funcionalidad del

diente.



INTRODUCCION

En la actualidad, la terapia de conductos radiculares constituye el tratamiento de eleccion
para la preservacion de las piezas dentarias en la cavidad bucal. Uno de los principios
fundamentales de la préctica endodontica es asegurar el éxito clinico y radiogréfico a largo
plazo. El advenimiento de una odontologia basada en criterios conservadores, el
incremento en la expectativa de vida de la poblacién y las altas demandas estéticas de los
pacientes han generado un aumento significativo en la solicitud de tratamientos
endodonticos. En consecuencia, el profesional clinico se enfrenta con mayor frecuencia a
escenarios anatémicos y patolégicos complejos, lo que conlleva un incremento paralelo en
la aparicion de complicaciones operatorias que requieren resolucion especializada (Hilu,
1999).

Se ha postulado histéricamente que el éxito de la terapéutica se basa en una triada de
factores interrelacionados: el acceso cavitario, la preparacion biomecéanica y la obturacion
radicular (Taylor, 1984). Sin embargo, estos factores mecanicos requieren ser
complementados por un protocolo de irrigacion eficaz, medicacion intraconducto cuando
el caso lo requiera, y un sellado coronario hermético, tanto temporal como definitivo,
mediante la rehabilitacion de la pieza dentaria para restituir su funcion. Desde la
perspectiva del paciente, un tratamiento exitoso se traduce sencillamente en la ausencia de
sintomatologia y en el mantenimiento estético y funcional del elemento dentario en la
cavidad bucal (Torabinejad et al., 2005). En contraposicion, la literatura endoddntica
propone evaluar este estado mediante parametros clinicos, radiograficos e histoldgicos. No
obstante, la mayoria de las investigaciones restringen esta evaluacion a criterios

sintomaticos y radiograficos (Benenati & Khajotia, 2002; Dammaschke et al., 2003).

El éxito clinico o sintomatico implica que el paciente no experimenta molestias en la pieza
tratada a lo largo del tiempo. Este parametro puede resultar insuficiente debido a la posible
persistencia o desarrollo de lesiones periapicales cronicas de caracter asintomatico, tales
como la periodontitis apical cronica (Barthel et al., 2004; Torabinejad et al., 2005). Por su
parte, el éxito radiografico se caracteriza por la ausencia de formacion o la resolucion de
las lesiones periapicales preexistentes, acompafiada de un estado clinico asintomatico;

aunque cabe destacar que, con frecuencia, las fases iniciales de las lesiones perirradiculares



no son detectables mediante radiografia convencional (Torabinejad et al., 2000). Es
importante considerar que la evaluacion radiografica postoperatoria, de forma aislada, no
constituye un pardmetro objetivo ni completo para determinar la calidad del tratamiento
endododntico. Por su parte, el éxito histologico en humanos resulta complejo de constatar
debido a las limitaciones éticas que impiden su valoracion bidpsica de rutina; por ende,
este pardmetro solo puede ser evaluado ante el diagnostico de un fracaso terapéutico que
requiera cirugia periapical con la consecuente remocion del apice radicular y de los tejidos

perirradiculares (Barthel et al., 2004).

En este sentido, se puede afirmar que el éxito endoddntico integral requiere la
convergencia de diversas condiciones: la permanencia y funcionalidad del elemento
dentario en la cavidad bucal, la ausencia radiogréfica de lesiones periapicales, la induccion
de la reparacion o regeneracion de los tejidos perirradiculares hacia un estado histoldgico
de normalidad, la prevencion del desarrollo de procesos patologicos y el estimulo para la
formacion de una barrera bioldgica apical. Incluso cuando el tratamiento endodontico se
ejecuta sobre una pulpa sana, como ocurre en abordajes por indicaciones protésicas, y la
instrumentacion se restringe a los limites del conducto dentinario, la extirpacién del tejido
pulpar junto con las maniobras de preparacion biomecanica, irrigacion y obturacién pueden

desencadenar una respuesta inflamatoria en los tejidos periapicales.

La mayoria de los cambios que se producen en el tejido pulpar y periapical son de origen
microbiano y deben ser tratados como lesiones infecciosas. La persistencia de la infeccion
es la causa principal del fracaso de conductos obturados, pues los microorganismos pueden
permanecer dentro de los tbulos dentinarios, en lagunas del cemento radicular, en las
foraminas apicales y en las lesiones periapicales (Sjogren et al., 1990; Siqueira, 2004;
Tronstad et al., 1987). Incluso en muchas lesiones patoldgicas periapicales un gran nimero
de microorganismos persisten a pesar de haber recibido medicacion intraconducto (Sunde
et al., 2002). La microflora endododntica es abundante con diferentes tipos de
microorganismos, inclusive diferenciados en el tercio apical del conducto radicular y
asociados a lesiones perirradiculares, cuya presencia sugiere que podrian ser la causa
directa de las mismas (Siqueira, 2004). También existe una correlacion directa entre la
persistencia de la infeccion microbiana en el conducto radicular y la presencia de una

rarefaccién perirradicular preoperatoria en los fracasos endoddnticos (Lin al., 1992).



La presencia de microorganismos en el sistema de conductos y en los tejidos periapicales
implica la liberacion de productos metabolicos de desecho y elementos no vitales de
células microbianas, como los lipopolisacaridos, comdnmente llamados endotoxinas. La
fagocitosis de las bacterias por los macrdfagos libera estas endotoxinas, que poseen una
gran toxicidad, induciendo a la activacion de elementos inflamatorios como
prostaglandinas, leucotrienos, factor activador de plaquetas, complemento 3a y 5a e
interleucina | (Buck et al., 2001; Lin et al.,, 1992). Se considera que las lesiones
periapicales son el resultado de esta respuesta inmunoinflamatoria local mediada por
células especializadas y esta variedad de mediadores quimicos, incluyendo las citocinas
(Dammaschke et al., 2003). Esto causa un incremento en la permeabilidad vascular,
marginacion de neutréfilos, quimiotaxis de neutrofilos, liberacion de colagenasa,
activacion de linfocitos, produccién de la proteina inflamatoria de macréfagos (MIP)-
1\(\alpha \) y MIP-1\(\beta \), y muchos otros efectos bioldgicos en los que se incluye la
reabsorcion osea y formacion de lesiones periapicales (Buck et al., 2001; Lin et al., 1992).

Ante la presencia de estas lesiones, no solo el tejido 6seo se encuentra sometido a procesos
de reabsorcion, sino también el cemento y la dentina apicales (Barthel et al., 2004). Debido
a sus efectos nocivos, es imprescindible detoxificar los lipopolisacaridos presentes en los
conductos radiculares y tejidos periapicales por medio de su degradacion. El clinico debe
priorizar su esfuerzo en la eliminacion de los microorganismos mediante la
instrumentacidn, la irrigacion y la medicacion intraconducto. Las soluciones alcalinas, asi
como la clorhexidina y el hipoclorito de sodio, contribuyen a este efecto (Buck et al., 2001;
Ko & Lim, 2002). Por lo tanto, el tratamiento endoddntico se debe orientar hacia la
completa reparacion o regeneracion periapical mediante la eliminacion de los factores que
propician y perpetuan estos estados inflamatorios. Esto se logra a traves de una rigurosa
limpieza y desinfeccion de los conductos radiculares, un protocolo de irrigacion 6ptimo
hasta el tercio apical con alguna de estas sustancias, el empleo de medicacion
intraconducto con pastas alcalinas a base de hidroxido de calcio cuando sea necesario para
generar un microambiente favorable y evitar los efectos de las endotoxinas, y una

obturacién radicular tridimensional que prevenga la filtracion coronaria y apical.

Existe actualmente una controversia entre terminar el tratamiento en una o varias citas. Sin
embargo, la flora microbiana localizada en &reas inaccesibles del sistema de conductos no

puede ser removida eficazmente mediante los sistemas de instrumentacion e irrigacion



actuales, lo que demuestra la importancia de la medicacién intraconducto con la finalidad
de reducir la microbiota intrarradicular, remarcando el tiempo necesario para que esta

medicacion ejerza su accion (Nair et al., 2005).

Para dar continuidad al protocolo de desinfeccion y obturacién previamente descrito, la
evaluacion a largo plazo del resultado del tratamiento en Endodoncia ha sido objeto de
debate desde la segunda mitad del siglo XX (Azim al., 2016). Esto se debe principalmente
a la complejidad del proceso de curacion periapical que, como se ha demostrado
exhaustivamente, suele durar un afio, pero podria requerir un periodo mas largo, incluso de
cuatro a diez afios (Azim et al., 2016). Los fracasos de dientes tratados endoddnticamente
se evidencian con mayor frecuencia en los primeros 24 meses, pero se pueden manifestar
hasta los 10 afios 0 mas, por lo que los periodos de seguimiento con mayor recomendacion
son a los 6, 12, 18 y 24 meses (Bender et al., 1966). La duracion de este proceso de
curacion depende de varios factores, entre los cuales destaca indudablemente la respuesta

inmune del huésped y el estado de salud sistémica (Ng et al., 2011).

A pesar de las diferencias interindividuales durante las resoluciones de la enfermedad
endodontica, la Sociedad Europea de Endodoncia propuso directrices para la evaluacion
del resultado de los tratamientos de conducto radicular, definiendo los términos de éxito y
fracaso (European Society of Endodontology (ESE), 2006). Bajo este criterio, el
tratamiento ortégrado primario debe evaluarse al menos después de un afio, indicando un
resultado favorable cuando se logra la ausencia de dolor, hinchazén y otros sintomas, la
ausencia de trayecto fistuloso, la ausencia de pérdida de funcion y la evidencia radiolégica
de un espacio normal del ligamento periodontal alrededor de la raiz (ESE, 2006). Por el
contrario, se evalta un resultado desfavorable ante la presencia de signos y sintomas de
una infeccion, la aparicion de una lesion radiologica posterior al tratamiento, el aumento de
tamafio o permanencia estacionaria de una lesion preexistente durante un periodo de
evaluacion de cuatro afios, o cuando se observan signos de reabsorcion radicular continua
(ESE, 2006). En las condiciones en las que la lesién ha permanecido del mismo tamafio o
ha reducido su volumen después de un afio, el resultado se evalia como incierto y se

requiere un periodo de seguimiento adicional de hasta cuatro afios (ESE, 2006).

Sin embargo, esta terminologia tradicional se centra en el tratamiento mas que en el estado
de la enfermedad, la curacién y el paciente, un punto que ha sido ampliamente debatido

por los investigadores (Messer & Yu, 2013). De acuerdo con esto, la Asociacion
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Americana de Endodoncistas propuso una terminologia enfocada en el estado de curacion
y enfermedad, dividiendo los casos en “curados o funcionales”, “en curacién” y “no
curados” (Messer & Yu, 2013). El diente curado se define como un diente funcional,
asintomatico, con patologia perirradicular radiografica nula o minima. Por el contrario, un
diente no curado se define como un diente no funcional, sintomético, con o sin patologia
perirradicular radiografica. Entre estas dos condiciones opuestas, se describe una situacion
intermedia continua que considera la duracion del proceso de curacion de acuerdo con las
diferencias interindividuales: el diente “en curacion”, descrito como una pieza con
patologia perirradicular que se presenta asintomaética y funcional, o un diente con o sin
patologia radiografica que es sintomatico pero cuya funcion prevista no esta alterada
(Messer & Yu, 2013).

Esta terminologia de la Asociacion Americana de Endodoncistas centra la atencion en el
concepto del diente funcional, intentando resolver el debate sobre las limitaciones de la
evaluacion de la curacion periapical, la cual se basa en medidas indirectas de criterios tanto
radiograficos como clinicos (Hoskinson et al., 2002). La categoria “funcional” comprende
dientes con normalidad clinica, independientemente de su estado radiografico periapical, y
su introduccion tuvo como objetivo limitar los procedimientos de retratamiento o
extraccion en dientes asintomaticos, manteniendo el seguimiento mientras permanezcan sin
sintomas (Hoskinson et al., 2002). Este punto es crucial para determinar el proceso de
toma de decisiones en dientes asintomaticos con una enfermedad periapical crénica
estable, lo que resulta en un enfoque mas conservador, basado en el hecho de que, en la
mayoria de los casos, las lesiones persistentes permanecen asintomaticas durante largos

periodos con un bajo riesgo de exacerbacion dolorosa (Yu et al., 2012).

No obstante, cuando se constata un fracaso clinico o una patologia persistente después del
tratamiento de conducto radicular, se recomienda encarecidamente el retratamiento
endoddntico no quirdrgico, el cual debe considerarse la primera opcion terapéutica (Sayed
et al., 2021). Segun el Glosario de Términos Endodonticos de la Asociacion Americana de
Endodoncistas, este procedimiento consiste en eliminar los materiales de obturacion del
conducto radicular del diente, seguido de la limpieza, conformacién y obturacion de los
conductos (Sayed et al., 2021). El retratamiento es un éxito cuando el diente desemperfia
correctamente su funcién en la boca en comparacion con los otros dientes con pulpas

sanas, sin evidencia de signos o sintomas clinicos ni signos radiograficos (Kusgoz et al.,



2009); y se considerara un fracaso cuando no se consiga restaurar la funcion normal al
presentar dolor, inflamacién o fistula persistente, independientemente de la presencia de

signos de rarefaccion radiografica (Kvist & Reit, 2002).

Para no incurrir en errores, lo primero es determinar si el caso constituye un fracaso o un
éxito clinico (Friedman & Stabholz, 1986). Si hay fracaso clinico, se debe determinar el
acceso a los conductos y, dependiendo de este, el procedimiento de eleccion serd el
retratamiento o la cirugia apical (Karabucak & Setzer, 2007). Si hay éxito clinico, se debe
valorar radiograficamente si la obturacion es satisfactoria o insatisfactoria, rehabilitar el
diente dependiendo de la necesidad de una restauracion y establecer como conducta el
retratamiento, el control o simplemente el no tratamiento (Friedman & Stabholz, 1986).
Tras definir la necesidad de intervencion, se debe realizar un analisis riguroso que incluye
la historia del caso con radiografias previas, el tiempo de realizacion del tratamiento
anterior y los sintomas del pasado (Bender et al., 1966). Asimismo, se evalla la anatomia
de los conductos no tratados, la situacion clinica actual (sintomas, posibilidad de
restauracion y condicion periodontal) y las caracteristicas de la obturacion existente,
determinando su longitud (sobreobturacién o subobturacidn), la condensacién del material,
el tipo de material y la dificultad de su remocion (Alves et al., 1998). De igual manera,
deben ponderarse las posibles complicaciones ocurridas durante la realizacién del
tratamiento primario (fracturas, perforaciones, escalones o extrusion de material) y la
presencia de factores que minimizan el éxito, tales como instrumentos fracturados o
reabsorciones externas (Friedman et al., 1988). Finalmente, la planificacion del
retratamiento debe contemplar la cooperacion del paciente ante una tasa de éxito inferior,
la capacidad e instrumental adecuado del operador, y las maniobras para facilitar el acceso
a los conductos mediante la eliminacion de materiales obstructivos y de la obturacion de

gutapercha o pastas (Friedman et al., 1990).

Las causas del fracaso del tratamiento endoddntico son casi siempre las mismas: la falta de
esterilizacion del sistema de conductos radiculares, quedando en el area apical remanentes
de tejido necrotico, y el sellado hermético incompleto del apice radicular que favorece la
filtracion apical (Lewis & Gikonyo, 1988). Ademas del estado periapical y la
sintomatologia, la calidad del sellado coronal y la rehabilitacion postendoddncica tienen un
impacto importante en la probabilidad de curacion periapical (Ng et al., 2008). Un diente

con una restauracion postendoddncica satisfactoria presenta una tasa de curacion periapical
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tres veces mayor gque uno con una restauracion insatisfactora (Ng et al., 2008). Las
restauraciones satisfactorias se definen como aquellas en las que no se encuentra evidencia
de discrepancia o filtracion marginal, decoloracion, caries recurrente, exposicion de los
materiales de obturacion del conducto radicular, ni historial de descementacion de la
restauracion (Gulabivala & Ng, 2023).

Para estandarizar la evaluacion del resultado de los retratamientos, el indice radiogréfico
mas utilizado es la puntuacion del indice Periapical (PAI) propuesto por Orstavik en 1986
(Jordal et al., 2014). Aunque la puntuacién PAI se compone originalmente de cinco
categorias, generalmente se utiliza como una puntuacion dicotomica donde PAI 1y 2
representan el "éxito" o estado "sano", frente a PAI 3, 4 y 5 que representan el "fracaso” o
estado "enfermo” (Jordal et al., 2014). Siguiendo este sistema, el resultado determinado
bajo criterios estrictos se categoriza como exitoso (PAl 1 o 2), fallido (PAlI 4 0 5 o peor
que la condicidn inicial), e incierto, que incluye los casos donde el PAI mejor6 de un valor
inicial de 4 0 5 a uno menor, indicando un proceso de curacién en curso (Ng et al., 2008).
Al utilizar criterios laxos o indulgentes, tanto los dientes exitosos como los inciertos se
consideran un resultado positivo, por lo que la tasa de éxito informada es mayor. En las
revisiones sistematicas de la literatura, Ng et al. (2008) evidenciaron una tasa de éxito
ponderada combinada para retratamientos que oscilaba entre el 76,7% (criterios estrictos) y
el 77,2% (criterios laxos), con rangos brutos muy variables del 62% al 90% segun criterios
estrictos. Por su parte, Torabinejad et al. (2009) mostraron resultados comparables con una
tasa de éxito para retratamientos del 70,9% a los 2-4 afios, mientras que Chércoles-Ruiz et
al. (2017) informaron tasas de éxito que oscilaban entre el 84,1% vy el 88,6% después de 4

a 10 afos, reflejando la heterogeneidad de los criterios de evaluacion.

A pesar de estas variaciones metodologicas, Gulabivala y Ng (2023) concluyeron
recientemente que los factores que influyen en el resultado de los retratamientos no
quirdrgicos son idénticos a los que afectan los tratamientos primarios, exceptuando
factores peculiares relacionados con problemas bioldgicos no resueltos, la alteracion de la
morfologia original del sistema de conductos, la eliminacion de materiales restauradores
obstructivos y los errores iatrogenicos introducidos en el intento primario. De manera
general, estos factores se dividen en tres grandes grupos: preoperatorios, que enumeran las
condiciones del paciente y del diente (edad, salud sistémica, anatomia, posicion dental,
estado pulpar/periapical previo y cualificacion del operador); intraoperatorios, vinculados a
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los procedimientos endoddnticos desde la cavidad de acceso hasta el relleno del conducto,
considerando los dispositivos y herramientas utilizados; y postoperatorios, relacionados
con la rehabilitacion permanente, la adaptacion marginal y la dinamica oclusal (Gulabivala
& Ng, 2023). Aunque la mayoria de los factores intraoperatorios muestran una influencia
dudosa en los estudios debido a la falta de datos y la heterogeneidad, se hace evidente la
necesidad de promover metodologias estrictas y estandarizadas en la toma de decisiones
clinicas (Azarpazhooh et al., 2022).

El proceso de diagndstico en tratamientos de conducto radicular secundarios sigue un
protocolo estricto de recoleccion de datos que se inicia con el registro de los antecedentes
médicos y dentales, seguido de un minucioso examen clinico extraoral e intraoral (Estrela
et al., 2014). El examen clinico consiste en el analisis de las caracteristicas fisicas visuales
del diente y los tejidos circundantes, la palpacion, la percusion, el examen periodontal y el
analisis oclusal (Estrela et al., 2014). Durante la anamnesis, las caracteristicas clinicas del
dolor —tales como su localizacion, frecuencia, duracion y si este es provocado o
espontaneo— constituyen una referencia predictiva de primer orden para guiar la hipdtesis
diagndstica (Estrela et al., 2014). Una vez concluidas estas pruebas de diagnostico clinico
comunes, se hace mandatoria la ejecucion del examen radiografico para evaluar las

estructuras subyacentes (Estrela et al., 2014).

Histéricamente, el examen radioldgico en endodoncia se ha estructurado en dos niveles de
visualizacion: la radiografia bidimensional (2D) tradicional, representada por las
radiografias intraorales periapicales, y la radiografia tridimensional (3D), representada por
las imagenes de tomografia computarizada de haz conico (CBCT) (Venskutonis et al.,
2014). Desde esta perspectiva, puede resultar ilusorio verificar la verdadera configuracion
de la cavidad pulpar o el estado de los tejidos de soporte basandose unicamente en la
ilustracion de una placa periapical (Bender, 1961; Estrela et al., 2008). Las radiografias
periapicales muestran representaciones bidimensionales de estructuras tridimensionales, lo
gue genera una compresion del objeto que resulta en una superposicion de estructuras
anatomicas densas que podria ocultar elementos relevantes Utiles para el diagnostico
(Bender, 1961; Venskutonis et al., 2014). Debido a esta distorsion o mascara anatomica,
ciertas radiolucencias periapicales y reabsorciones radiculares pueden no ser visibles
radiograficamente, a pesar de existir clinicamente en el paciente (Bender, 1961; Estrela et
al., 2008).
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Para superar estas limitaciones, se han analizado detalladamente alternativas innovadoras
para el estudio de la anatomia interna del conducto y sus patologias asociadas,
consolidando a la CBCT como una herramienta valida y sensible en el manejo de casos
endoddnticos complejos (Alves et al., 2013; Pécora, 1992). Se ha demostrado que la CBCT
es capaz de evidenciar la radiolucidez periapical con una sensibilidad entre un 50% y un
70% mayor que las radiografias bidimensionales, duplicando la probabilidad de detectar
lesiones periapicales en los estudios de resultados endodonticos (Aminoshariae et al.,
2018; Venskutonis et al., 2014). La implementacién del examen radiografico con CBCT ha
demostrado tener un impacto directo en la toma de decisiones clinicas y en la modificacion
de los diagnosticos iniciales, conduciendo a la alteracion o ajuste estratégico del plan de
tratamiento original en aproximadamente un 62% a 66% de los casos de retratamiento
(Bhatt et al., 2021; Ee et al., 2014).

Gracias a la visualizacion de la anatomia en tres planos ortogonales sin superposicion, la
CBCT garantiza una evaluacion detallada del sistema de conductos radiculares,
proporcionando informacion crucial sobre la anatomia no detectada en tratamientos
previos, la morfologia tridimensional de las raices y la presencia de variaciones inusuales
como conductos dilacerados o anomalias del desarrollo (Venskutonis et al., 2014).
Asimismo, la estrategia de lectura de mapas en imagenes tomograficas reduce los
problemas asociados con la vecindad de estructuras éseas densas, permitiendo un analisis

detallado de la region perirradicular (Bueno et al., 2011).

Esta tecnologia resulta indispensable para evaluar minuciosamente la integridad de las
tablas corticales alveolares, facilitando la deteccion certera de defectos estructurales dseos
que suelen pasar completamente desapercibidos en la radiografia periapical convencional,
tales como las dehiscencias y las fenestraciones Oseas vestibulares asociadas a procesos
infecciosos cronicos (Wong et al., 2021). No obstante, debido a que este examen expone al
paciente a dosis de radiacion ionizante mayores que las técnicas intraorales, su
prescripcion indiscriminada esta desaconsejada (Patel et al., 2019). Las adquisiciones
deben ajustarse seleccionando un campo de vision (FOV) limitado y una region de interés
(ROI) reducida y coherente con el area anatomica en estudio, manteniendo la radiacion lo
mas baja posible de acuerdo con las directrices estipuladas por las sociedades cientificas
(Patel et al., 2019). De este modo, al ofrecer informacién espacial nitida sobre la

destrucciéon de las corticales alveolares, la CBCT se establece como la herramienta de
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eleccion para planificar y predecir el abordaje de dientes con anatomias complejas o
accidentes operatorios previos (Patel et al., 2019; Venskutonis et al., 2014).

La eliminacién de los materiales de obturacién radicular previos del sistema de conductos
es un paso crucial en la planificacion del retratamiento . Su objetivo fundamental es
garantizar una desinfeccion y obturacion quimiomecanica adecuadas para resolver la causa
primaria del fracaso endodontico. La gutapercha es, sin duda, el material de obturacién
mas utilizado a nivel mundial, cominmente combinado con cementos selladores de
composicion quimica variable. Cuando este material ha sido compactado mediante técnicas
termoplastificadas tridimensionales o “calientes”, su remocion se torna sumamente
compleja y demanda un esfuerzo especializado . Para ablandar la gutapercha en estas
etapas Yy facilitar su desalojo, se han propuesto diversos solventes quimicos en la literatura
endodontica (Ajina et al., 2022). Sin embargo, se han planteado serias preocupaciones
respecto a su citotoxicidad tisular, asi como a la tendencia a dejar una mayor cantidad de
restos de material adheridos a las paredes dentinarias y dentro de los tdbulos, lo que
potencialmente puede comprometer los procedimientos de desinfeccion posteriores
(Horvath et al., 2009). Por esta razon, la remocion mecanica sigue siendo la técnica mas

extendida en la endodoncia contemporanea (Duncan et al., 2008).

Para este proposito mecanico, se emplean diversos instrumentos tanto manuales como
accionados por motor, principalmente sistemas rotatorios de niquel-titanio (NiTi). A pesar
de los avances en el disefio y la metalurgia de estas aleaciones, los principales riesgos
asociados al uso de instrumentos mecanizados durante la desobturacion son la fractura
instrumental por fatiga ciclica o carga torsional y la introduccién de errores iatrogénicos
(Duncan et al.,, 2008; Zanza et al., 2022). Estos accidentes operatorios incluyen la
formacion de escalones, el desprendimiento, el transporte apical, las perforaciones y la
formacion de desviaciones severas del trayecto original del conducto, clinicamente
denominadas falsas vias (Duncan et al., 2008; Estrela et al., 2014; Alves et al., 2015). La
creacion de una falsa via no solo desvia el eje de instrumentacion original dejando zonas
anatomicas legitimas sin desinfectar, sino que propicia que el clinico obture un conducto
artificial labrado directamente en el espacio del ligamento periodontal o el hueso alveolar
circundante. En estos escenarios de alta dificultad técnica, el uso complementario de

dispositivos ultrasonicos resulta de gran utilidad para ablandar la gutapercha por
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calentamiento por friccion durante las fases iniciales o para asistir en la extraccion de

fragmentos de instrumentos fracturados (Boutsioukis et al., 2008; Terauchi et al., 2022).

Cuando ocurren estos accidentes operatorios de sobrefilling o sobrellenado, los materiales
de obturacion e instrumentos extruidos hacia los tejidos periapicales son reconocidos de
inmediato como un cuerpo extrafio por el organismo del huésped. Esta situacion genera
una primera y severa reaccion tisular de caracter defensivo donde los macrdfagos intentan
fagocitar el elemento alopléstico extrarradicular (Mileti¢ et al., 2003; Perassi et al., 2004).
Durante este proceso de fagocitosis, los macréfagos activados liberan mediadores celulares
inflamatorios esenciales para la comunicacion intercelular, tales como las citocinas,
manteniendo activo de forma indefinida un proceso inflamatorio local y de reabsorcién
6sea en la zona perirradicular (Huang et al., 2001; Lin et al., 1992). Si bien en ciertos casos
clinicamente estables estos materiales pueden permanecer encapsulados por tejido
conectivo durante afios, en presencia de infecciones persistentes intracanal o bacterias
extrarradiculares organizadas en biopeliculas, la respuesta inmunoinflamatoria se cronifica,
impidiendo la reparacién 6sea y manifestando sintomatologia refractaria en el paciente
(Ricucci et al., 2009; Siqueira, 2004).

Ante este panorama, si el diagnostico clinico y tridimensional confirma la persistencia de
una patologia periapical y la presencia de un material extruido que resulta fisicamente
inaccesible para ser removido o subsanado por la via ortdgrada convencional, el
retratamiento no quirtrgico encuentra sus limites fisicos definitivos. En consecuencia, la
cirugia endodontica se consolida como el tratamiento de eleccion definitivo para salvar la
pieza dentaria natural (Gagliani et al., 2005). El objetivo central de este abordaje consiste
en eliminar la enfermedad modificando de forma directa el entorno periapical para acelerar
el proceso de cicatrizacion, remover el factor etioldgico extrirradicular y prevenir futuras

recidivas patologicas (Adanir et al., 2008).

A través de los afos, la cirugia periapical tradicional ha experimentado una profunda
evolucion técnica, cientifica y tecnoldgica gracias a la implementacion de microscopios
clinicos operativos, dispositivos de alta magnificaciéon e instrumental ultrasonico
especifico, transformandose en la microcirugia endodontica contemporanea (Van der Meer
et al., 2004). Esta disciplina proporciona hoy en dia resultados sumamente favorables y
predecibles en la curacion de lesiones Oseas de origen endodontico (Abramovitz et al.,

2002). La justificacion bioldgica de este procedimiento se basa en el legrado minucioso del
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defecto 6seo para la remocion total del tejido granulomatoso, la remocion fisica del cuerpo
extrafio o material sobreobturado y la ejecucion de una apicectomia recta de los milimetros
terminales de la raiz afectado, seguida de una retroinstrumentacion ultrasénica y
retroobturacion hermética con materiales bioceramicos bioactivos (Mead et al., 2005; von
Arx, 2013). De este modo, la toma de decisiones clinicas y el conocimiento profundo de
los principios bioldgicos implicados en la cicatrizacion 6sea determinan la conducta a
seguir ante el fracaso convencional (Mead et al., 2005). Es necesario, por tanto, realizar un
analisis independiente de estos errores procedimentales durante la planificacion de los

procedimientos quirdrgicos de resolucion.

El presente Trabajo Final Integrador expone de manera detallada el abordaje clinico y la
resolucion de una complicacién procedimental severa en el sector anterosuperior. La
relevancia de este tema radica en que los errores operatorios derivados del
desconocimiento anatomico comprometen de forma directa la viabilidad del érgano
dentario, transformando escenarios convencionales en patologias complejas que exigen un
criterio de resolucion especializado. La persistencia de sintomatologia y la destruccion
tridimensional de los tejidos de soporte frente a la claudicacion de la via convencional
fundamentan la necesidad de integrar herramientas tecnoldgicas avanzadas de diagndstico
y terapéutica bioceramica. Por lo tanto, el objetivo general de este trabajo es reportar el
manejo microquirargico y la resolucion exitosa de una falsa via asociada a una
fenestracién Osea vestibular en un incisivo lateral superior, diagnosticada mediante
tomografia computarizada de haz conico y sellada con cemento bioceramico bioactivo,

para devolver la salud, funcién y estética a la cavidad bucal.
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CASO CLINICO

Un paciente de sexo masculino de 32 afios de edad acudid en el mes de febrero de 2026 a
la Carrera de Especializacion en Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Nacional de Cuyo, derivado de un consultorio privado, para evaluar la
posibilidad de un retratamiento endodontico en el elemento 12, el cual contaba con un
diagnostico presuntivo de dens invaginatus. Se realizé una historia clinica completa, en la
cual se pudo determinar que el paciente no presentaba ninguna patologia sistémica de

relevancia, por lo que no se encontraba bajo medicacion permanente.

En el examen clinico extraoral, los tejidos faciales presentaron caracteristicas de
normalidad, sin evidencia de edema, inflamacion ni adenopatias regionales. En la
exploracion intraoral, se examiné el elemento 12, el cual exhibié una reconstruccion con
material estético en la cara vestibular y un cambio de coloracion a nivel cervical. Por la
cara palatina, se observé una apertura cameral previa sin obturar, con presencia de tejido

cariado residual y restos de algodon.

Los tejidos periodontales adyacentes presentaban enrojecimiento e inflamacién, con leve
sangrado a la palpacion en la papila interdental respecto al elemento 11. A nivel del fondo
de surco, entre los elementos 11 y 12, se detect6 una lesiébn compatible con una cicatriz de
trayecto sinuoso de 2 mm de diametro, sin supuracion activa ni sintomatologia dolorosa
espontanea. Las pruebas clinicas de palpacion, percusion vertical y horizontal, movilidad y
prueba de la mordida en el elemento 12 resultaron negativas (Fig. 1).

17



Fig 1. Imagen clinica preoperatoria del sector

anterosuperior. Se observa el cambio de
coloracion cervical en el elemento 12 y la
alteracion de los tejidos gingivales
adyacentes.

Se realizaron dos tomas radiograficas periapicales digitales utilizando técnicas
anguladas (ortoradial y distorradial a 25°) para evaluar la compleja anatomia
asociada al supuesto dens invaginatus. Las imagenes revelaron la presencia de un
Unico conducto radicular con una marcada sobreobturacion apical, asi como una
aparente perforacion radicular lateral que se encontraba obturada con material
radiopaco (Fig. 2). Con base en los hallazgos clinicos y radiograficos preoperatorios,
se establecio el diagnostico definitivo de periodontitis apical asintomatica localizada
asociada a conducto radicular previamente tratado
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Fig 2. Radiografias periapicales preoperatorias (tomas
ortoradial 'y distorradial). Se evidencia la
sobreobturacion del conducto principal y la presencia
de material radiopaco simulando la obturacién de una
perforacion lateral.

El procedimiento comenzé con la administracion de anestesia infiltrativa local en el fondo
de surco vestibular utilizando carticaina clorhidrato al 4% con adrenalina 1:100000
(Laboratorio Bernab6®). Se eliminé la caries remanente con una fresa redonda de carburo
#3 a alta velocidad y se rectifico la apertura cameral con una piedra diamantada
troncoconica. Mediante el uso de un explorador endodontico DG16 (Hu-Friedy®) se
localiz6 un cono de gutapercha extruido a través de la supuesta perforacion lateral, el cual
se retird de forma manual con una pinza de algodén, sin registrarse sangrado intraconducto

ni presencia de tejido de granulacion.

Una nueva radiografia periapical digital de control (Fig. 3) determin6 que el elemento no
presentaba una perforacion radicular patolégica ni una falsa via bioldgica, sino que el cono
correspondia a una desviacion del trayecto original efectuada en el tratamiento primario,
donde se habia obturado un conducto artificial labrado mecanicamente hacia el espacio del

ligamento periodontal (Fig. 4).
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Fig 3. Radiografia periapical
de control, tras la remocién
del material alojado en el
trayecto de desvio.

Fig 4. Vision clinica intraoral del acceso palatino. Se
visualiza la ubicacién de la entrada al conducto legitimo y
la trayectoria de la falsa via labrada hacia el ligamento
periodontal.

Posteriormente, se realizd el aislamiento absoluto del campo operatorio con goma dique
(Sanctuary). Con una lima manual Hedstrém #25 (Dentsply®) se confecciond una guia en
el ndcleo de la obturacion principal, la cual se encontraba escasamente compactada. Para la
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desobturacion mecanizada se utilizaron limas rotatorias de niquel-titanio RACE EVO
(FKG®) en calibres 25/.04 y 30/.04 de manera secuencial. Tras verificar radiograficamente
la presencia de restos de material en las paredes del conducto (Fig. 5), se procedio a la
remocion total de la gutapercha remanente con limas manuales Hedstrom® #30 hasta
lograr la permeabilidad apical completa. La conductometria de trabajo se establecio a los
22 mm mediante el uso de un localizador apical electronico (Woodpecker®).

- >

Fig 5. Rx. Intermedia.

Durante la instrumentacion, las paredes dentinarias fueron lubricadas con glicerina (Endo-
Tedequim®) y el conducto se irrigd profusamente con hipoclorito de sodio al 5,25%
(Tedequim®). El protocolo de irrigacion final consistio en el uso alterno de hipoclorito de
sodio al 5,25% y EDTA al 17%, utilizando lavajes intermedios de solucién fisiolégica
estéril para evitar interacciones quimicas. Las soluciones fueron activadas mediante
agitacion ultrasonica pasiva con puntas E14 (Woodpecker®) para potenciar su accion
guimiomecanica. Pese a lograr la permeabilidad y la correcta conformacién del conducto
de forma ortdgrada, el material sobreobturado mas alla del apice en el conducto principal

no pudo ser removido por esta via convencional.

Concluido el secado del conducto con conos de papel #40/.02 (Meta Biomed®), se
selecciond y calibr6 un cono de gutapercha principal #40/.04 (Meta Biomed®) a la

longitud de trabajo, verificando su adaptacion clinica y resistencia a la traccion (tug-back).
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El cono maestro fue desinfectado con hipoclorito de sodio al 5,25%, secado con gasa

estéril y corroborado mediante una radiografia de conometria.

Para la obturacion, se prepard cemento a base de resina epdxica y MTA (MTA Fillapex,
Angelus®), el cual se introdujo con una lima tipo K #40/.02 a longitud de trabajo. Se
posiciond el cono principal y se complementé la obturacion mediante la técnica de
condensacion lateral, utilizando un espaciador digital B y conos accesorios MF
(DiaDent®). Tras el corte térmico de los conos a nivel del limite cameral y su posterior
compactacion vertical, se realizé la limpieza de la cavidad con alcohol etilico al 70%. El
acceso palatino se sell6 provisionalmente con ionémero de vidrio fotocurable (Densell®) y
se tomo la radiografia postoperatoria inmediata (Fig. 7). Se solicit6 al paciente un estudio

de tomografia computarizada de haz conico (CBCT) y se programo su control evolutivo.

Fig 7. Radiografia periapical
postoperatoria inmediata del
elemento 12.

El control posterior se realizo en el mes de marzo, ocasion en la que el paciente asistio sin
el estudio tomografico solicitado. Al examen intraoral, se observo la persistencia de una
pequefia lesién en el fondo de surco a la altura del elemento 12, acompafiada esta vez de
sintomatologia dolorosa localizada a la palpacion y a la percusion. La radiografia
periapical digital de control no reflejo cambios significativos respecto a la inmediata (Fig.
9); sin embargo, ante la persistencia de los sintomas clinicos y el fracaso de la via
ortograda para eliminar el sustrato extruido, se reiter6 de manera mandatoria la necesidad
de la CBCT.
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Fig 9. Radiografia
periapical de control
a los 30 dias.

Una vez obtenido el estudio tomografico, el analisis multiplanar y volumétrico (Fig. 10)
reveld de forma concluyente una fenestracion de la tabla 6sea cortical vestibular a la altura
del apice del elemento 12. Asimismo, se evidencio la presencia de material de obturacion
extruido alojado ectopicamente en intimo contacto con los tejidos blandos y una marcada
pérdida Osea en la region periapical. Aunque el retratamiento de conducto se observaba
técnica y radiograficamente adecuado dentro de los limites radiculares, se opt6 por realizar
un procedimiento quirdrgico de cirugia periapical con el fin de eliminar el cuerpo extrafio

extruido y resecar el apice radicular afectado.
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Fig 10. Cortes tomograficos multiplanares de la CBCT.

En el mes de abril se llevo a cabo el abordaje quirdrgico. Se planifico la apicectomia de los
3 mm apicales del elemento 12, junto con la remocion del tejido de granulacién y del
material de obturacion extruido, el cual se encontraba adherido al tejido conectivo de la
mucosa vestibular. Se realizd la incisién con una hoja de bisturi N° 15C, confeccionando
un colgajo de Ochsenbein-Lubke (colgajo de espesor completo con incision festoneada en

la encia adherida) con una descarga compensadora hacia distal.

El colgajo se decolé mediante el uso de un periostotomo vy, acto seguido, se realizo el
curetaje minucioso del defecto 6seo para remover la totalidad del tejido granulomatoso

patoldgico. Una vez limpia la cavidad 0sea, se ejecuto la apicectomia mediante la seccién
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recta de los 3 mm terminales de la raiz utilizando una fresa troncoconica diamantada

multihoja bajo refrigeracion estéril continua (Fig. 11).

Fig 11. Fotografia vista del campo quirdrgico tras el
decolado del colgajo de Ochsenbein-Lubke.

Posteriormente, se realizd la preparacion ultrasonica retrograda (retroinstrumentacion) de
los ultimos 3 mm del conducto y se procedié a la retroobturacion hermética con el cemento
bioceramico reparador listo para usar Bio-C Repair (Angelus®). En la fase final de la
intervencion, el defecto 6seo remanente se rellend con un injerto de hueso liofilizado
(Matriz Osea Colagenada SUS-OSS®, TISSUM Biomateriales) y se protegio el area
mediante la colocacion de una membrana de coldgeno reabsorbible (Membrana Colagena
SUS-MEM®, TISSUM Biomateriales) (Fig. 12).
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Fig 12. Fotografia con los biomateriales de regeneracion 6sea
guiada empleados: Matriz Osea Colagenada (SUS-OSS®) y

Membrana de Colageno (SUS-MEM®).

Se procedié a la reposicion del colgajo y su posterior afrontamiento mediante la sintesis de
los tejidos con seis puntos simples utilizando sutura de nylon 4-0 con aguja triangular
(Keeper®) (Fig. 13). Tras el procedimiento, se brindaron al paciente las indicaciones y
contraindicaciones postoperatorias pertinentes, programando una cita de control a los cinco
dias.

Fig 13. Fotografia clinica inmediatamente posterior a la
sintesis del colgajo mediante la colocacion de seis puntos
simples de sutura de nylon 4-0.
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A las 24 horas del procedimiento quirdrgico, el paciente consulté por un cuadro de goteo
hematico persistente, enviando una imagen intraoral (Fig. 14) en la cual se apreciaba una
marcada inflamacion y enrojecimiento en los tejidos blandos adyacentes, compatible con el
proceso inflamatorio agudo normal postapicectomia. Asimismo, se observaba una
acumulacion de fibrina y eritrocitos de gran tamafio que sobresalia del lecho quirdrgico y

recubria las caras vestibulares y cervicales de las piezas dentarias del sector anterosuperior.

Esta manifestacion, semioldgicamente compatible con un codgulo exético (o higado de
gandara), fue causada por un goteo hemaético lento pero continuo por debajo del colgajo
mucoso que sobrepaso los margenes de la sutura. Debido a que se determind que la masa
correspondia exclusivamente a un coagulo organizado superficial, se le indicé al paciente
mantener una higiene cuidadosa mediante enjuagues suaves y medidas locales

convencionales.

Fig 14. Imagen clinica postoperatoria a las 24 horas.

A los 5 dias de la intervencidn, el paciente asistio a la cita programada donde se procedid
al retiro de los puntos de sutura y se realizdé una radiografia periapical de control. La
mucosa bucal presentaba una coloracion normocromatica rosa palido, con ausencia de
signos inflamatorios patologicos, evidenciando un correcto afrontamiento de los bordes de
la incisién y una cicatrizacion clinica altamente favorable (Fig. 15a). Mediante el estudio
radiografico periapical de control se constata la exéresis completa del apice radicular, la
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eliminacion total del material de obturacion extruido y la adecuada adaptacion de la
retroobturacion biocerdmica en los milimetros terminales del conducto radicular (Fig.
15b).

Fig 15b. Radiografia periapical de

control postquirargico a los 5 dias

Durante la Gltima sesion de control, el paciente, quien se encontraba en la fase de
tratamiento restaurador definitivo, portaba una corona provisional de acrilico. Los tejidos
periodontales evidenciaron una adecuada cicatrizacion, mientras que la radiografia

periapical de control confirmo una evolucion clinica favorable. (Fig.16).
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Fig 16a. Foto control de tejidos blandos

Fig 16b. Radiografia
control del elemento 12
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DISCUSION

El propdsito central de esta discusion es analizar de manera critica los factores clinicos,
anatomicos y diagnosticos que determinaron el curso del elemento 12, contrastando los
hallazgos de este caso con la evidencia cientifica internacional disponible. El andlisis de
este escenario clinico permite evidenciar cdmo un diagndstico inicial erroneo y el
desconocimiento de la anatomia interna pueden transformar un abordaje endodéntico
potencialmente predecible en una cadena de complicaciones operatorias iatrogénicas
severas que ponen en riesgo la permanencia de la pieza dentaria en la cavidad bucal (Alves
et al., 2015; Estrela et al., 2014).

Un primer punto de debate critico radica en el diagndstico presuntivo inicial de dens
invaginatus que presentaba el elemento 12 al ser derivado de la préctica privada. EIl dens
invaginatus es una anomalia del desarrollo resultante de la invaginacién del érgano del
esmalte en la papila dental antes de que ocurra la calcificacion de los tejidos duros. Oehlers
(1957) clasifico esta entidad en tres categorias de acuerdo con su severidad anatomica: el
Tipo |, confinado estrictamente a la corona clinica; el Tipo Il, que invade la raiz e ingresa
al conducto radicular de forma ciega; y el Tipo Ill, que penetra a través de la raiz creando

un foramen apical secundario o "falso foramen" independiente del foramen principal.

Autores como Wong et al. (2021) sostienen que el manejo de estas anomalias requiere una
comprension ultraestructural tridimensional inmediata, dado que la compleja morfologia
interna impide una desinfeccion convencional predecible y eleva exponencialmente el
riesgo de iatrogenias durante el acceso. Sin embargo, en el caso analizado en este Trabajo
Final Integrador, la evaluacion posterior demostré que el elemento 12 no presentaba
ninguna de las variantes anatdmicas descritas por Oehlers (1957), sino una morfologia

convencional de un Unico conducto radicular.

La génesis de la complicacion procedimental se asocia, por tanto, a una deficiencia severa
en el conocimiento anatbmico y a una mala interpretacion diagndstica preoperatoria por
parte del operador primario. Al confundir las estructuras anatomicas normales o las
calcificaciones distroficas con una invaginacion de Tipo Il o Ill, el clinico aplico una
fuerza apical excesiva e inapropiada con instrumentos rigidos de acero inoxidable fuera del

eje longitudinal legitimo de la raiz. Esta maniobra derivd directamente en la creacion de
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una falsa via, un accidente operatorio definido por Estrela et al. (2014) como la alteracion
mecénica irreversible de las paredes dentinarias que labra un conducto artificial hacia el

espacio del ligamento periodontal.

Mientras que autores clasicos minimizaban el impacto de los desvios siempre que se
lograra un sellado inmediato, investigaciones contemporaneas de Alves et al. (2015)
demuestran de forma estadistica que la formacion de falsas vias reduce las tasas de éxito
terapéutico en més del 25%, debido a que deja la porcion apical original del conducto
legitimo blogqueada, sin tratar y aislada del protocolo de desinfeccion quimiomecénica,

convirtiéndose en un nicho bacteriano crénico insustituible.

La claudicacion del examen radiografico convencional intraoral frente a las ventajas que
ofrece la Tomografia Computarizada de Haz Conico (CBCT) representa el segundo eje de
confrontacién cientifica en este estudio. Histéricamente, las radiografias periapicales en
angulo ortoradial y distorradial sugerian la presencia de una perforacién radicular lateral
que se encontraba obturada. No obstante, este analisis inicial resulté ser un falso positivo
inducido por las limitaciones intrinsecas de las imagenes en dos dimensiones. Bender
(1961) demostré de manera pionera que la radiografia periapical comprime un objeto
tridimensional en un plano bidimensional, provocando una severa distorsion geométrica y
la superposicion de estructuras anatomicas densas que enmascaran la verdadera condicion

de las corticales 0seas y de las superficies radiculares.

Estudios estadisticos longitudinales ejecutados por Venskutonis et al. (2014) revelan que la
radiografia convencional es incapaz de detectar mas del 40% de las perforaciones y
desvios procedimentales cuando estos se orientan hacia las caras vestibulares o palatinas,
debido a que el haz de rayos X incide de manera paralela al defecto, ocultandolo al ojo
humano. En contraposicién, la introduccion de la CBCT con un campo de vision limitado
(LFOV) ha revolucionado el estandar diagnostico en endodoncia especializada.
Aminoshariae et al. (2018) y Estrela et al. (2008) demostraron mediante revisiones
sistematicas que la CBCT posee una sensibilidad superior al 90% para la deteccion de
lesiones periapicales y defectos corticales, duplicando la capacidad diagndstica de la placa

convencional.

En el presente caso, el analisis multiplanar de la CBCT reveld que el diente no presentaba

una perforacion biologica lateral, pero, si presentaba una fenestracion completa de la tabla
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6sea cortical vestibular a la altura del apice, provocada por la extrusién del material de
obturacion a través de la falsa via previa. Este hallazgo coincide plenamente con los datos
publicados por Ee et al. (2014) y Bhatt et al. (2021), quienes exponen que el uso de la
tomografia tridimensional modifica el diagndstico inicial y el plan de tratamiento original
en un 62% a 66% de los casos de retratamiento endodontico. La CBCT demostro de forma
objetiva que el retratamiento ortégrado convencional habia alcanzado sus limites fisicos

absolutos, justificando de manera unanime la necesidad de una resolucion quirurgica.

El destino bioldgico de los materiales de obturacion extruidos hacia los tejidos periapicales
genera posturas encontradas en la literatura endodontica contemporanea, 1o que constituye
un debate fundamental para el andlisis de este Trabajo Final Integrador. Por un lado,
algunos investigadores clasicos sostenian que materiales biocompatibles como la
gutapercha purificada podian permanecer de forma indefinida en el espacio perirradicular
sin desencadenar sintomatologia, siendo fagocitados lentamente o encapsulados por tejido
conectivo fibroso denso siempre que el conducto radicular principal se encontrara

herméticamente sellado y libre de microorganismos.

Sin embargo, esta postura pasiva ha sido firmemente rebatida por investigaciones
histolégicas avanzadas de Ricucci et al. (2009) y Siqueira (2004). Estos autores
demuestran que cuando la gutapercha o los cementos selladores resinosos son extruidos en
grandes volumenes fuera de los limites 6seos, fendmeno conocido como sobrefilling o
sobreobturacion masiva, actian como cuerpos extrafios aloplasticos irritantes de caracter
no absorbible. La presencia de estos componentes ectdpicos altera irreversiblemente la
homeostasis del ligamento periodontal y contacta de forma directa con el periostio y el
conectivo de la mucosa vestibular, en especial cuando coexiste una fenestracion cortical

previa.

Fisiopatologicamente, Mileti¢ et al. (2003) y Perassi et al. (2004) describen que este
escenario desencadena una respuesta inmunoinflamatoria persistente y cronica mediada de
forma especifica por macrofagos y células gigantes multinucleadas de tipo cuerpo extrario.
Al verse imposibilitados de fagocitar y degradar el material debido a su tamafio molecular
y densidad, los macréfagos activados liberan de manera continua mediadores quimicos
proinflamatorios de alta toxicidad local, tales como el factor de necrosis tumoral alfa
(TNF-a), interleucinas (IL-1, IL-6) y metaloproteinasas de matriz (MMPs) (Huang et al.,
2001; Lin et al., 1992).
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Esta cascada molecular perpetia la actividad de los osteoclastos y frena la formacion de
una matriz colagena de reparacion 6sea, cronificando la presencia de la periodontitis apical
y provocando la reabsorcion del cemento y de la dentina apical. En el elemento 12 del
paciente, esta dinamica inmunoinflamatoria a cuerpo extrafio fue la causa directa de la
persistencia de la fistula vestibular activa y de la sintomatologia dolorosa localizada a los
30 dias del abordaje ortdgrado, confirmando las posturas de Siqueira (2004) sobre la
ineficacia de la via convencional no quirdrgica cuando el factor etiologico se localiza

estrictamente en el entorno extrarradicular.

Durante décadas, la cirugia periapical convencional se ejecutdé bajo vision directa
macroscopica o con el auxilio de lupas de baja resolucion, empleando piezas de mano
rotatorias de alta velocidad para la osteotomia y la reseccion del &pice radicular. Autores
clasicos defendian este abordaje basandose en la velocidad de ejecucion; sin embargo,
estudios retrospectivos longitudinales demostraron altas tasas de fracaso debido a las
limitaciones intrinsecas de la técnica. La utilizacion de fresas quirdrgicas convencionales
obligaba al operador a realizar un biselado apical angulado severo (de aproximadamente
45°), una maniobra que, tal como exponen Von Arx (2013) y Mead et al. (2005), expone
una enorme cantidad de tubulos dentinarios permeables hacia el peridpice, incrementa el
riesgo de microfiltracion bacteriana y desvia el eje real del conducto, ademés de remover

innecesariamente una gran porcion de la tabla cortical 6sea de soporte.

Frente a este panorama lesivo, la incorporacion del microscopio operativo clinico, la
iluminacion coaxial por fibra dptica y el microinstrumental ultrasonico han consolidado los
beneficios de la microcirugia endoddntica como una alternativa predecible y minimamente
invasiva (Kim et al., 2006; Van der Meer et al., 2004). Investigadores contemporaneos
como Von Arx (2013) demuestran que la magnificacion permite al especialista identificar
istmos ocultos, conductos accesorios, microfracturas y la presencia de trayectos de falsas
vias que el ojo humano obviaria por completo. Bajo estos nuevos principios
microquirurgicos, la apicectomia se ejecuta de forma plana y perpendicular al eje largo del
diente (con un bisel cercano a 0°). Esta orientacion, avalada por los estudios histoldgicos
de Siqueira (2004), permite la remocion exacta de los 3 mm terminales de la raiz ,area
donde se concentra estadisticamente mas del 90% de las ramificaciones del delta apical y
el biofilm extrarradicular refractario, reduciendo al minimo la exposicion de tabulos

dentinarios hacia los tejidos de soporte alveolares.
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Asimismo, la preparacién retrograda ya no depende de fresas quirargicas que debilitaban
las paredes radiculares, sino de puntas ultrasonicas especificas que realizan una cavidad
lineal y centralizada de 3 mm de profundidad, respetando la anatomia interna de la raiz
(Terauchi et al., 2022). El debate actual se traslada entonces a la eleccion del material para
sellar de forma retrograda dicha cavidad. Mientras que en la cirugia tradicional se
empleaba amalgama de plata, cementos basados en resinas o el MTA convencional ,los
cuales presentaban inconvenientes severos como inestabilidad dimensional, tincion de los
tejidos duros y tiempos de fraguado prolongados que superaban las 3 horas (Zanza et al.,
2022), la microcirugia contemporanea se sustenta en la terapéutica de los cementos
bioceramicos reparadores listos para usar basados en silicatos de calcio bioactivos, como el

Bio-C Repair (Angelus®) empleado en este Trabajo Final Integrador.

Al confrontar las propiedades de estos materiales de ultima generacién con los cementos
del pasado, estudios de caracterizacion quimica ejecutados por Zanza et al. (2022)
demuestran que los bioceramicos eliminan el error humano de dosificacion al presentarse
premezclados, optimizando el tiempo operatorio en un lecho quirdrgico hdmedo.
Bioldgicamente, al contactar con los fluidos tisulares de la fenestracion 6Osea, liberan de
forma constante iones de calcio e incrementan el pH local a niveles altamente alcalinos
superiores a 12. Esta dinamica le confiere una accion bactericida sostenida sobre las
bacterias de la biopelicula extrarradicular y neutraliza la acidez propia del tejido de
granulacién inflamatorio (Sunde et al., 2002).

Ademas, la precipitacion de cristales de hidroxiapatita sobre la superficie del bioceramico
simula la matriz mineral del hueso, induciendo la diferenciacion de células madre
periodontales en cementoblastos y osteoblastos (Mead et al., 2005). La sinergia entre un
abordaje microquirurgico atraumatico y las propiedades bioactivas de los bioceramicos
garantiza un sellado retrogrado hermético estable a largo plazo, promoviendo la curacion
Osea por primera intencion y acelerando de forma predecible la remodelacién y reparacion

de la tabla 6sea cortical vestibular fenestrada que presentaba el elemento 12 del paciente.

Finalmente, la apariciéon de un coagulo exdético (higado de gandara) a las 24 horas
postquirurgicas representa una complicacién menor pero alarmante para el paciente. Este
fendmeno, descrito en cirugia bucal como consecuencia de un goteo hematico lento
subcolgajo, resalta la importancia de un manejo postoperatorio basado en la educacion del

paciente y el control de la higiene para evitar la degradacién bacteriana del coagulo,
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permitiendo una cicatrizacion clinica por primera intencion altamente favorable a los 5 dias

de la intervencion.
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CONCLUSION

La resolucién de este caso permite concluir que el conocimiento profundo de la anatomia
radicular y una correcta interpretacion diagnostica preoperatoria son factores insustituibles
para prevenir accidentes iatrogénicos. Un diagndstico erréneo inicial o la falta de pericia
operatoria pueden desencadenar una cascada de errores procedimentales, transformando un
abordaje convencional en una complicacion severa, tal como la creacién y obturacion de
una falsa via. Frente a esto, la radiografia bidimensional tradicional demostro limitaciones
severas debido a la superposicion de estructuras, resultando insuficiente para evaluar la
magnitud real de las desviaciones. En su lugar, la Tomografia Computarizada de Haz
Conico (CBCT) con campo de vision limitado se consolida como la herramienta
indispensable y el estandar de oro en endodoncia, siendo la Unica capaz de revelar con
exactitud milimétrica defectos complejos como las fenestraciones dseas vestibulares. Por
otra parte, quedd en evidencia que la extrusion macroscopica de materiales de obturacion
hacia los tejidos perirradiculares genera una reaccion inflamatoria crdnica a cuerpo extrafio
que perpetua la pérdida 6sea. Cuando estos materiales se posicionan de forma ectopica, el
retratamiento no quirdrgico por via ortégrada encuentra un limite fisico definitivo, lo que
posiciona a la cirugia periapical como el recurso terapéutico de eleccion. Finalmente, la
microcirugia endoddntica contemporanea ,sustentada en la magnificacion, el legrado del
defecto dseo, la apicectomia recta y la retroobturacion con materiales bioceramicos
bioactivos como Bio-C Repair, demostré ser un protocolo predecible que elimina con éxito
los irritantes extrarradiculares, promoviendo la cicatrizacion dsea y asegurando la

permanencia funcional del elemento 12 en la cavidad bucal.
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