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Resumen

Se define a una perforacion radicular como una comunicacioén artificial entre el
sistema de conductos y los tejidos de soporte del diente. En el presente estudio se
abordan e identifican las causas relacionadas con el clinico y las propias
relacionadas la diversidad anatomica del sistema de conductos y cambios que
ocurren como resultado del proceso de caries, irritacion e inflamacion del tejido
pulpar dentario.

Se describen diferentes métodos de prevencion, que van desde el conocimiento
de la anatomia dental pulpar interna, métodos de evaluacion radiografica y
recursos como; la prueba de champagne, uso de colorantes durante para la
localizacion de la entrada al sistema de conductos. Asi mismo se discute sobre los
materiales utilizados para el sellado de perforaciones, desde la amalgama,
gutapercha, 6xido de cinc y eugenol, cavit, Hidréxido calcico, ionomero,
SuperEBA, MTA y biodentin, profundizando mas en el agregado de trioxido

mineral por sus mejores resultados asi reportado en la literatura.

Abstract:

Root perforation is defined as an artificial communication between the duct system
and the support tissues of the tooth. In the present study, the causes related to the
clinician and those related to the anatomical diversity of the duct system and
changes that occur as a result of the process of caries, irritation and inflammation
of the dental pulp tissue are addressed and identified.

Different prevention methods are described, ranging from knowledge of the internal
pulp dental anatomy, radiographic evaluation methods and resources such as; the
champagne test, use of dyes during the location of the entrance to the duct
system. Likewise, the materials used for sealing perforations are discussed, from
amalgam, gutta-percha, zinc oxide and eugenol, cavit, calcium hydroxide, ionomer,
SuperEBA, MTA and biodentin, further deepening the addition of mineral trioxide
for its best results thus reported in the literature.

Palabras clave: MTA, Error de procedimiento, Anatomia pulpar, Comunicacion en

furca, calcificaciones.



1. INTRODUCCION

La endodoncia en la actualidad ha tenido un avance cientifico y tecnologico
importante. Hoy se cuenta con técnicas, equipos y materiales que han cambiado la
practica clinica. Muy a pesar de estos cambios la anatomia del sistema de
conductos no ha cambiado, por lo que el clinico puede encontrarse con
circunstancias imprevistas o indeseables que afectan el prondstico y resultado
final del tratamiento endoddntico. En conjunto, estos contratiempos reciben el
nombre de “accidentes quirdrgicos”. Sin embargo, el miedo a los accidentes
durante el procedimiento no debe limitar al clinico de realizar el tratamiento
siempre y cuando este dentro de sus habilidades y conocimientos. En tales
circunstancias debera considerar remitir el caso a un clinico competente.
Es muy importante conocer los factores etiolégicos que intervienen en los
accidentes quirurgicos para poder prevenirlos, asi como los efectos que pueden
tener sobre el prondstico del tratamiento. La mayor parte de estos errores del
procedimiento pueden evitarse cumpliendo principios elementales como:
diagndstico, eleccién de los pacientes, la planificacion del tratamiento, preparacion
de acceso, limpieza e instrumentacion, obturacidon y preparacion de espacio para
la colocacion de una espiga intradicular.
Los accidentes pueden presentarse al momento del diagndstico. Durante la
aplicacion del tratamiento, la falta de atencidén a principios basicos conduce a
accidentes como; la aspiracion o deglucidn de instrumentos endodonticos,
formacion de escalones, perforaciones coronales o radiculares, separaciéon de
instrumentos, sub o sobreobturacion del material de sellado y fracturas verticales
entre otras.
El clinico utilizara su conocimiento, destreza, intuicion, paciencia y reconocera sus
propias limitaciones para reducir al minimo estos accidentes y debera informar al
paciente cuando estos ocurren y que alternativas terapéuticas dispone para
corregirlo. El odontélogo que conoce sus propias limitaciones sabra identificar los
casos potencialmente dificiles y derivara a estos pacientes a un especialista en

endodoncia.



1.2 Objetivo general

El presente trabajo tiene como objetivo hacer una revision de lo reportado
en la literatura cientifica de las causas que conllevan a una perforacién en furca y

el tratamiento que a la fecha se ha reportado con mejores resultados.



1.3 Objetivos especificos

1. Describir los principales materiales empleados para el sellado de una
perforacion en furca

2. Conocer el material de mejores resultados reportados para el sellado
para una perforacion.

3. Establecer que factores clinicos mejoran el prondstico del tratamiento de

una perforacion.



2. Definicion de términos.

Endodoncia es la especialidad de la odontologia encargada del estudio de
la morfologia, fisiologia y tratamiento de las patologias pulpares. Esta ha logrado
una importante evolucion tecnolégica resultado de investigaciones, que le ha dado
un aumento en el indice de éxito del tratamiento, con el cual se logra mantener los
organos tanto en funcion y estética en armonia dentro del sistema estomatolégico,
Glickman et al.,2000."

2.1 Causas
A pesar del alto indice de éxito obtenido (80 al 95%), cuando se trata de un

retratamiento el éxito desciende significativamente el 60%.

Ya sea durante el tratamiento convencional o retratamiento, suelen presentarse
ciertos errores clinicos “accidentes de procedimiento” que ponen en riesgo el
prondstico del tratamiento. Estos contratiempos con frecuencia son resultado de la
falta de habilidad, negligencia y conocimiento clinico. Algunos otros son propios
del procedimiento, dado el limitado campo visual durante el acceso coronario, que
dificulta la localizacién de los conductos, aumentando el riesgo de perforar las

paredes de la cavidad o el piso de furca.

Una perforacion se define como una comunicacion artificial o patologica a lo largo
de la superficie de la raiz que conecta el espacio del conducto radicular con los

tejidos circundantes o la cavidad oral.3

3 Clasificacion de perforaciones

Para analizar las perforaciones radiculares de ha descrito una clasificacion basada

en su localizacion supragingivales e infragingivales:

3.1 Supragingivales: Por encima del borde gingival libre
3.2Infragingivales: Por encima de la cresta 6sea en el surco gingival, en furca, en

el tercio medio radicular, y perforaciones apicales



4 Perforacion en furca.
4.1 Definicidn de términos
Este tipo de accidente, consiste en una comunicacién entre la superficie
radicular externa y el sistema de conductos. Pueden ser; patoldgicas, provocando
una invasion de microorganismos y desmineralizacion de la dentina causando una
respuesta inflamatoria en las estructuras de soporte. La comunicacién también
puede ser resultado de una iatrogenia clinica, generalmente por descuido, falta de

experiencia o competencia clinica.

4.2 Etiologia

Durante la preparacion de acceso pueden presentarse varios problemas
que, principalmente por desconocimiento de la morfologia de las estructuras
dentarias. Las aperturas de acceso a través de coronas artificiales pueden ser
causa de posibles perforaciones si no se tiene en cuenta las relaciones
tridimensionales entre la cavidad pulpar y la anatomia coronal alterada.*® En los
casos en que la distancia entre el techo y el suelo es muy reducida por
aposiciones de dentina o calculos pulpares, al realizar la preparaciéon de acceso
puede conducir una perforaciones del piso cameral.®
Cohen et al. (2011). menciona como causa etiologica de una perforacion en furca
a; resorciones idiopatica, caries o a una iatrogenia clinica, durante y después del

tratamiento endodontico.

4.3 Diagnostico

Si se produce una perforacién, hay que identificarla lo antes posible. Esto se logra
vigilando y evaluando el desgaste de dentina constantemente durante Ia
preparacion de acceso. La deteccion temprana de una perforacién evitara una
irritacion innecesaria, asi como dafios en los tejidos periodontales.® La presencia
de hemorragia constante, es signo de una perforacibn aun que existen casos
donde el sangrado es controlable, otro método diagndstico es por medio de

radiografias en el momento de colocar algun instrumento y este se desvia (Fig.1),,



Se sugiere el uso de localizadores electrénicos de apice para confirmar la

comunicacién con los tejidos de soporte periodontal.

Fig. 1. Desvio de instrumentos a través de una
perforacion mediante la observacién de una
imagen radiogrdfica.(llustracion del libro; Soluciéon
de problemas en endodoncia, James L. )

4.4 Prevencion

Las perforaciones en furca pueden evitarse apegandose a los principios
basicos de la preparacién de acceso. El conocimiento de la anatomia pulpar
interna, los métodos radiograficos para la localizacion e identificacion de los
conductos, la magnificacion y otros recursos clinicos como; prueba de
“‘champagne” con hipoclorito de sodio, aplicacion de colorantes sirven al clinico

para prevenir este tipo de accidentes.

4.4.1 Conocimiento de Anatomia dental interna

Hess y Zurcher demuestran la complejidad anatdomica del sistema de
conductos, por lo que una raiz con un conducto estrecho y un foramen apical
unico es la excepcion y no la regla. El sistema de conductos radiculares, puede
ramificarse, dividirse y volver a unirse. Weine clasifica el sistema de conductos
radiculares en cuatro tipos basicos. Por su parte Vertucci’ realizo un estudio
donde encontré un sistema de conductos mucho mas complejo describiendo ocho

configuraciones del espacio pulpar radicular. (Fig.2)



Tipo 1: un solo conducto extendiéndose desde la camara pulpar hasta el vértice
Tipo 2: dos conductos separados para unirse por debajo del vértice (2-1)

Tipo 3: un solo conducto sale de la camara pulpar dividiéndose en dos en el tercio
medio radicular; los dos se unen para terminar como un solo conducto (1-2-1)

Tipo 4: dos conductos separados que se extienden desde la camara pulpar hasta
el apice (2)

Tipo 5: un conducto desde la camara pulpar y se divide en dos con foramen apical
separada (1-2)

Tipo 6: dos conductos separados, se unen en el tercio medio radicular y se
vuelven a separar para salir como dos conductos en el vértice (2-1-2)

Tipo 7: un solo conducto sale de la camara pulpar, se divide y se vuelve a unir en
el tercio medio radicular, dividiéndose finalmente en dos salidas apicales (1-2-1-2)

Tipo 8: tres conductos independientes.

Fig. 2 Variantes anatomicas del conducto radicular segtin Vertucci’s. llustracion tomada del libro Pathways
of the pulp. Cohen’s.
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Incisivo central superior

Presenta una sola raiz y un solo conducto, el cual se vuelve redondo a

medida que se acerca a la parte apical. (Fig.3) Muy rara vez la presencia de dos

conductos. Presentan un hombro lingual que debe ser eliminado para permitir que

los instrumentos entren al conducto en linea recta.

incisivo central superior

Autor(s) Estudio Pais 1 conducto | 2 conductos | 3 conductos
Vertucci Transparencia USA 100% - -
Pineda y Kuttler | Radiografico | México 100% - -
Caliskan etal | Transparencia | Turquia 100% - -

Fig. 3 llustracion toma de libro. Pathway of the pulp. Cohen’s.

Incisivo lateral superior

Una sola raiz y un solo conducto, con las mismas caracteristicas al central. (Fig.4)

Incisivo lateral superior

Autor(s) Estudio Pais 1 conducto | 2 conductos | 3 conductos
Vertucci Transparencia USA 100% - -
Pineda y Kuttler | Radiografico México 100% - -
Caliskan etal | Transparencia | Turquia 95.1% 4.9% -
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Fig. 4 llustracion toma de libro. Pathway of the pulp. Cohen’s.
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Canino superior

Es muy similar al de los incisivos, con un conducto avalado hasta el tercio

apical, por lo general existe un solo conducto, aunque se ha informado la

presencia de dos conductos segun Caliskan et al. (Fig.5)

Canino superior

Autor(s) Estudio Pais 1 conducto | 2 conductos | 3 conductos
Vertucci Transparencia USA 100% - -
Pineda y Kuttler | Radiografico México 100% - -
Caliskan etal | Transparencia | Turquia 97.8% 2.2% -

™

b

( A

Fig. 5 Illustracion tomada del libro Pathways of the pulp. Cohen’s.

Primer premolar superior

Generalmente los primeros premolares superiores tienen dos conductos y

raices independientes. La camara pulpar es mucho mas ancha en sentido

bucolingual

que mesiodistal. EI en caso de presentarse dos conductos

se

nombraran bucal y palatino, existiendo en menor porcentaje de casos reportados

la presencia de tres conductos. Mesiobucal, distobucal y palatino. (Fig.6)

Primer premolar superior

Autor Estudio Pais 1 conducto | 2 conductos | 3 conductos
Vertucci Transparencia | USA 26% 69% 5%
Pineda y | Radiogréafico | México 50.1% 49.4% 0.5%
Kuttler

12




Fig. 6. Representacion anatdmica del primer premolar superior. llustracién tomada del libro Pathways of
the pulp. Cohen’s.

Segundo premolar superior

Al igual que el primer premolar superior este puede presentar uno, dos o

tres conducto,

presenta dos conductos estos suelen ser casi paralelos. (Fig.4)

generalmente solo presenta una sola raiz en los casos donde

Segundo premolar superior

Autor(s) Estudio Pais 1 conducto | 2 conductos | 3 conductos
Vertucci Transparencia | USA 75% 24% 1%
Pineda y | Radiografico | México 81.8% 18.2% -
Kuttler

.r‘\'\.
\
,/. . |

-

——

Fig. 7. Representacién anatomica del segundo premolar superior. llustracién tomada del libro Pathways of

the pulp. Cohen’s
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Primer molar superior

Es el de mas volumen y uno de los mas complejos en su anatomia interna,

tiene tres raices; una palatina siendo estda mas larga y de mayor diametro,

presentando un solo conducto. La raiz distal es cdnica y puede presentar uno o

dos conductos, la raiz mesial ha generado el mayor numero de investigaciones ya

que puede presentar de uno a tres conductos, en el caso de presentar un solo

conducto este es ovalado y mas ancho en sentido bucolingual. De presentar dos o

tres conductos, estos son mas circulares. (Fig.8). Se debe tener en cuenta

siempre que la ubicacion del MB2 varia mucho, generalmente se ubica en sentido

palatino y mesial al MB1. Otros autores encontraron que el 84% de los molares se

encontro el MB2.3(Fig.9) Debido a que el primer molar superior generalmente

presenta cuatro conductos la cavidad de acceso tiene una forma romboidal, con

las esquinas correspondientes a los conductos (MB1, MB2 D y P).

Primer molar superior

Numero de conductos en la raiz palatina

Autor(s) Estudio Pais 1 conducto | 2 conductos | 3 conductos
Vertucci Transparencia USA 100% - -
Pineda y Kuttler | Radiografico | México 100% - -
Acosta et al. Magnificacion Chile 100% - -
Al Shalabi et al. Clinico Irlanda 98.8% 1.2% -

Numero de conductos en la raiz distal

Autor(s) Estudio Pais 1 conducto | 2 conductos | 3 conductos
Vertucci Transparencia USA 100% - -
Pineda y Kuttler | Radiografico | México 96.4% 3.6% -
al Shalabi et al Clinico Irlanda 97.5% 2.5% -

Numero de conductos en la raiz mesial

Autor(s) Estudio Pais 1 conducto | 2 conductos | 3 conductos
Vertucci Transparencia USA 82% 18% -
Pineda y Kuttler | Radiografico México 51.5% 48.5% -

14




Acousta Vy Corte y Chile 28.4% 69.3% 2.3%
Trugeda B. magnificacion
Al Shalabi et al | Transparencia | Irlanda 36.4% 62.6% 1%
Imura et al Clinico Japon 11.8% 88.2% -
Sykaras y Radiograficoy | Gracia 91% 9% -
Economou microscopico
Sert y Bayirli Clinico en Turquia 65% 34% -
hombres
Clinico en Turquia 57% 43% _
mujeres
| [ |
W/
"\‘if

Fig. 8 Representacion anatomica del primer molar superior. llustracion tomada del libro; Pathways of the

pulp. Cohen’s.

Fig. 9 Variante anatémica del primer molar superior, la presencia de un cuarto conducto (MB2). Illustracion
tomada del libro; Pathways of the pulp. Cohen’s.
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Segundo molar superior

Presenta casi

las mismas caracteristicas que el

primer

molar, la

caracteristica morfolégica que los distingue es que sus tres raices se agrupan y en

ocasiones, se fusionan, son mas cortas que las del primer molar, por lo general se

encuentra un solo conducto por raiz. Sin embargo existe la posibilidad de

encontrar uno, dos o tres conductos mesiobucales, uno o dos distales o dos

palatinos y muy rara vez presentan un solo conducto. Okumura T.%, en un estudio

encontré dos raices palatinas y dos conductos en un 1.47% estuvieron presentes

en un segundo molar superior.

Segundo molar superior

Numero de conductos en la raiz palatina

Autor(s) Estudio Pais 1 conducto | 2 conductos | 3 conductos
Vertucci Transparencia USA 100% - -
Pineda y Kuttler | Radiografico México 100% - -
Caliskan et al | Transparencia | Turquia 97.9% 2.1% -
Al Shalabi et al. Clinico Irlanda 100% - -

Numero de conductos en la raiz distal

Autor(s) Estudio Pais 1 conducto | 2 conductos | 3 conductos
Vertucci Transparencia USA 100% - -
Pineda y Kuttler | Radiografico México 100% - -
al Shalabi et al Clinico Irlanda 100% - -

Numero de conductos en la raiz mesial

Autor(s) Estudio Pais 1 conducto | 2 conductos | 3 conductos
Vertucci Transparencia USA 88% 12% -
Pineda y Kuttler | Radiografico México 72.8% 27.2% -
Caliskan et al Trasparencia | Turquia 68.7% 27.1% 4.2%
Al Shalabi et al | Transparencia | Irlanda 50% 50% -
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Fig. 10. Segundo molar superior con conductos muy cercanos uno de otro, y mismo érgano dental con un
conducto palatino y uno bucal. llustracion tomada del libro; Pathways of the pulp, Cohen'’s.

Incisivo central y lateral inferior

Siendo estos dos los de menor tamafo y una sola raiz, creando mayor

dificultad en el momento de realizar el acceso, al igual que los incisivos superiores

debe eliminarse en el hombro lingual para permitir el acceso en linea recta y en

especial en estas piezas para la localizacion de un segundo o un tercer

conducto.'® En ocasiones, un solo conducto puede ramificarse en dos y volverse a

unir antes de llegar al tercio apical o tener salidas independientes, asi como

presentar dos conductos independientes. (Fig.11)

incisivo central y lateral inferior

Autor(s) Estudio Pais 1 conducto | 2 conductos | 3 conductos
Vertucci Transparencia USA 97% 3% -
Pineda y Kuttler | Radiografico México 97.9% 21% -
Caliskan etal | Transparencia | Turquia 96% 2% 2%

y

4

o P

Fig. 11. Representacion anatomica de los incisivos inferiores, incisivo lateral con un conducto labial y uno
lingual, ilustracion tomada del libro; Pathways of the pulp. Cohen'’s.
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Canino inferior

Generalmente presenta una raiz y un solo conducto. Al igual que los

centrales y laterales debe eliminare el hombro lingual para localizar un posible

conducto lingual.

Canino inferior

Autor(s) Estudio Pais 1 conducto | 2 conductos | 3 conductos
Vertucci Transparencia USA 94% 6% -
Pineda y Kuttler | Radiografico México 95% 5% -
Caliskan etal | Transparencia | Turquia 98% 2% -

Primer premolar inferior

El sistema de conductos radicular es mas ancho en sentido bucolingual.

Generalmente presenta un conducto ovalado, cuando existen dos conductos,

estos suelen ser redondos. Existe la posibilidad de encontrar un solo conducto que

se bifurca en dos conductos independientes. (Fig.12) Un estudio reporta un

conducto en C en este diente.!"

Primer premolar inferior

Autor(s) Estudio Pais 1 conducto | 2 conductos | 3 conductos

Vertucci Transparencia USA 74% 25.5% 0.5%
Pineda y Kuttler | Radiografico | México 74.2% 24.9% 0.9%
Caliskan et al Transparencia | Turquia 75.5% 18.8% 5.7%

==

Fig. 12 Primer premolar inferior con una entrada en el tercio cervical radicular que se vuelve dos conductos

independientes.
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Segundo premolar inferior

Al igual que el primer premolar inferior, este diente puede presentar las

mismas variaciones de uno, dos o tres conductos con una frecuencia de 0.4%.2

Segundo premolar inferior

Autor(s) Estudio Pais 1 conducto | 2 conductos | 3 conductos

Vertucci Transparencia USA 97.5% 2.5% -
Pineda y Kuttler | Radiografico México 98.8% 1.2% -
Zillich y Dowson | Radiografico USA 88.4% 11.2% 0.4%

Primer molar inferior

Generalmente presenta dos raices, una distal y una mesiales, con dos o

tres conductos nombrados como (MB y ML). La raiz mesial puede presentar un

tercer conducto; mesiomedial (MM) localizado en el surco de desarrollo entre los

conductos mesiales. La incidencia de encontrar este conducto varia del 1% al

15%'4.(Fig.13) De uno, dos o tres en la raiz distal nombrados; distobucal (DB),
distolingual (DL) y distomedial (DM).

La presencia de tres conductos (MB. ML y D) son ovalados, cuando existen dos

conductos en la raiz distal (DB y DL) generalmente son redondos.

Primer molar inferior

Numero de conductos en la raiz mesial

Autor(s) Estudio Pais 1 conducto | 2 conductos | 3 conductos
Vertucci Transparencia USA 40% 59% 1%
Pineda y Kuttler | Radiografico México 43% 57% -
Caliskan etal | Transparencia | Turquia 40% 56.6% 3.4%

Numero de conductos en la raiz distal

Autor(s) Estudio Pais 1 conducto | 2 conductos | 3 conductos
Vertucci Transparencia USA 85% 15% -
Pineda y Kuttler | Radiografico México 85.7% 14.3% -
Caliskan et al Trasparencia | Turquia 81.4% 16.9% 1.7%
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Fig. 13 Anatomia del primer molar inferior, variantes de acuerdo al numero de conductos, fotografia
cortesia del DR. Haider A. Ocala, FL. llustraciones tomadas del libro Pathways of the pulp, Cohen’s.

Segundo molar inferior

Una de las caracteristicas principales es la proximidad de sus raices, en

algunos casos las raices pueden encontrarse fusionadas. La camara pulpar y la

entrada a los conductos generalmente son de un diametro menor que en el primer

molar inferior. La configuracion mas frecuente son dos conductos mesiales y uno

distal. (Fig.14) Otra variante anatémica es encontrar un conducto en forma de C."®

Segundo molar inferior

Numero de conductos en la raiz mesial

Autor(s) Estudio Pais 1 conducto | 2 conductos | 3 conductos
Vertucci Transparencia USA 65% 35% -
Pineda y Kuttler | Radiografico México 78.6% 21.4% -
Caliskan et al | Transparencia | Turquia 41.2% 56.9% 2%
Numero de conductos en la raiz distal
Autor(s) Estudio Pais 1 conducto | 2 conductos | Conducto C
Vertucci Transparencia USA 95% 5% -
Pineda y Kuttler | Radiografico | México 96.5% 3.5% -
Caliskan et al Trasparencia | Turquia 96.1% 3.9% -
Weine et al Corte y Turquia 94.6% 1.3% 2.7

radiografico
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Fig. 14 Segundo molar inferior, variantes anatomicas, (A)dos conductos un bucal y uno lingual. (B) la
configuracion mds frecuente en esta pieza dos conductos mesiales y uno distal, (C) dos conductos distales
y dos mesiales. (D) un solo conducto en forma de C. llustraciones del libro Pathways of the pulp, Cohen’s.

Identificacion y métodos para la localizacion e identificacion de los conductos

calcificados; uso de la magnificacién.

Durante la apertura de acceso y la localizacion de conductos, la
calcificacion de los mismos es un problema frecuente durante el tratamiento,
aumentando la posibilidad de perforar el piso de la cavidad pulpar o sus paredes.
El conducto calcificado se puede apreciar por el color blanquecino dentro de una

mancha general de dentina amarillenta.

4.4.2 Aplicacion de Métodos radiograficos

La imagen radiografica es de importante ayuda en el diagndstico,
visualizacion de la camara pulpar y conductos radiculares. Es necesario obtener
radiografias de diferentes angulaciones lo que permite separar e identificar

conductos mediante la Técnica de Clark.

Técnica de Clark

Una de las principales limitacion de la radiografia es ver una imagen
bidimensional de una estructura tridimensional como los érganos dentarios. Para
dar solucion a esta limitante Clark describe la técnica del objeto disto-bucal, cuya
aplicacién podra ser de ayuda clinica al tratar de establecer la posicion de los

conductos radiculares.
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La técnica de Clark establece que el objeto mas lejano del cono se mueve a la
direccion del cono.'® Modificando la angulacién horizontal ya sea en sentido mesial
o distal.

Para observar la localizacién de los conductos mediante esta técnica, se requiere
de dos radiografias una ortorradial y otra mesiorradial o distorradial, permitiendo

distinguir los conductos radiculares al abrirse la imagen con estas angulaciones.
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Técnica de Clark

Fig. 15 llustracion del libro, Pathways of the pulp. Cohen’s

Tomografia computarizada de haz conico (CBCT); cone beam computed
tomography.

Recientemente se ha introduccion la tomografia computarizada a la practica
clinica. En endodoncia su uso es relevante ya que el clinico podra ver con esta
herramienta imagenes en tercera dimensién lo que permite lograr establecer un
mejor diagnodstico.

Arai et al."” Mozzo et al.”® A finales de los 90% desarrollaron un nuevo escaner
tomografico denominado cone beam computed tomography (CBCT)

especialmente para aplicaciones maxilofaciales y dentales.

Aplicaciones de la CBTC en endodoncia

El uso de la CBCT en el tratamiento endodontico es un examen
complementario que no sustituye a la radiografia periapical. Las aplicaciones que
brinda la tomografia computarizada en endodoncia son de importante utilidad en el
analisis de la morfologia radicular, estructuras anatémicas adyacentes vy
complicaciones que podrian presentarse durante el desarrollo del tratamiento.
La localizacion y visualizacion precisa de la morfologia radicular mediante los
datos obtenidos con la CBCT son de gran utilidad en endodoncia. Variaciones
anatémicas como el numero de raices y conductos, curvaturas y calcificaciones

pulpares.'®
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4.4.3 Uso de la Magnificacion

Actualmente se dispone de equipos que ayudan a mejorar la visibilidad y
facilitar la localizacién de los conductos reduciendo el riesgo de perforar el piso de
la cavidad pulpar, mediante el uso de lupas de aumento o microscopio.
La importancia de tener un campo visual claro e iluminado con ayuda de lupas de
aumentd o el uso de microscopio clinico, que se introdujo en la endodoncia para

proporcionar una mejor iluminacion y visibilidad del campo operatorio.

Estudios demostraron que mediante el uso de la magnificacion se mejord la
capacidad para la localizacién de los conductos. Por ejemplo, el numero de los
MB2 identificados en molares superiores aumento del 51% a simple vista al 82%
mediante el uso del microscopio. 2° Otro estudio revelo que mediante el uso de
lupas de aumento se logré identificar un 41% el conducto MB2 y un 94% cuando
se utilizo el microscopio.?! Otros clinicos han observado que mediante el uso del
microscopio mejora la deteccion de los MB2 en un 90% en los primeros molares

superiores y el 60% en los segundos molares superiores?223.

4.4.4 Métodos para la localizacion de un conducto

La obliteracién y calcificaciones del sistema de conducto son frecuentes
sobre todo cuando la pulpa ha recibido contante irritacion ya sea por caries o
procedimiento operatorios, los que en ultima instancia da lugar a la degeneracién
calcica de este tejido conjuntivo y la necesidad de realizar un tratamiento
endodontico. Ante estos casos suele presentarse dificultades clinicas para
localizar la entrada de los conductos. Ante estos casos se ha sugerido la llamada
prueba de “champagne”. La prueba consiste en inundar la cavidad pulpar con
hipoclorito de sodio, permitiendo que permanezca dentro de la cavidad, hasta que
aparezcan pequenas burbujas en la solucién, como resultado de la interaccion del
agente irrigante con el tejido pulpar, lo cual sirve para indicar la ubicacion de un

conducto.?* De igual manera se podria aplicar colorantes como; azul de metileno
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al 1%, el cual pigmenta la dentina dejando el tejido pulpar libre del colorante e
indicando la entrada de un conducto.

La solucion oftalmica fluoresceina, también se ha sugerido como auxiliar en la
localizacion de conductos. La solucién penetra al tejido pulpar permitiendo que
este sea visible por la fluorescencia del tejido conjuntivo, indicando asi la entrada

al conducto.

4.5 Prondéstico del tratamiento de una perforaciéon

Segun varios autores el pronéstico del tratamiento de una perforacién en
furca depende de la consideracion de diferentes factores.
Trope M. en 1996, considera; el tiempo que ha transcurrido entre el accidente y el

momento de su tratamiento, el tamafio de la lesidén y su localizacion.

Seltzer et al. Reportan un trabajo en monos a quienes se les realizo
intencionalmente perforaciones, que fueron tratadas en dos periodos de tiempo;
Un grupo de manera inmediata y otro grupo después de 10 meses. En este ultimo,
grupo se observaron graves dafnados en los tejidos periodontales. La mayor tasa
de éxito fue en los tratamientos realizados inmediatamente a diferencia de los

tratados meses después.

En relacion al tamano: una perforacion de menor dimension casusa menos
destruccion del tejido, menor inflamacion y mejor prondstico.

Probablemente el sitio de la perforacion es el factor mas importante en el
pronéstico del tratamiento. Entre mas cercana se encuentre del surco gingival el
pronostico es mas pobre, ya que habra una mayor contaminacion de bacterias
provenientes de la cavidad oral a los tejidos periodontales.

Esta claro que el prondstico del tratamiento de una perforacién depende mucho
del tiempo en implementar su tratamiento por tal motivo se debera buscar el
sellado inmediato de la misma con un material biolégicamente compatible con los

tejidos de soporte.
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4.6 Tratamiento interno de una perforacion

Siempre que sea posible el tratamiento interno en una perforacién, es
preferible a cualquier intervencion quirurgica.
Tradicionalmente en la practica clinica se han utilizado materiales para el sellado
de una perforacion: amalgama, gutapercha, 6xido de cinc-eugenol, cavit, Hidroxido
calcico, ionomero, SuperEBA, MTA y biodentin. La reparacién resulta un poco
dificil debido a los problemas de visibilidad, control de hemorragia, manipulacion y
capacidad de sellado de los materiales de reparacion. El tratamiento de eleccion

consiste en la reparacién interna inmediata con agregado de triéxido mineral.?®

Una vez localizada la perforacion se pueden considerar las siguientes opciones de
tratamiento. (James L. 2006). En primer lugar controlar la hemorragia con un
algodon seco y esterilizado. También se puede aplicar una pequefia cantidad de
soluciéon hemostatica como adrenalina al 1:50.000, ya controlada la hemorragia
conviene sellar la perforacibn con una mezcla espesa de agregado de trioxido
mineral (MTA),?62728 (Stephen Cohen, 2011) Describe la siguiente técnica para el
sellado de perforaciones en furca (Fig. 16): detener la hemorragia para localizar la
zona de la perforacion, si esta se encuentra cercana a la entrada de los conductos
se debe ampliar la entrada en sentido contrario a la perforacién, para no
obstruirlos mediante el sellado. Una vez que se ha trabajado la entrada a los
conductos se procedera a reparar la zona de la perforacién secando con puntas
de papel, posteriormente se aplicara CollaCote, ya colocado se prepara una
mezcla espesa de agregado de trioxido mineral (MTA). Se recomienda que se
programe para una cita posterior en la cual se le dara seguimiento al tratamiento

de conductos.
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Fig. 16 Técnica para el sellado de una perforacion en furca. llustracion tomada 25

del libro Cohen’s, Pathways of the pulp.



4.6.1 Quirurgico

El tratamiento quirurgico estara cuando se dificulte el acceso al defecto, cuando
presente perforaciones multiples o presente la combinacién con algun otro
contratiempo.

Las alternativas quirurgicas consisten en: hemiseccidén, bicuspidizacion,
amputacion radicular y reimplantacion intencionada. Los dientes con raices
divergentes y niveles 0seos que permiten preparar unos margenes coronales
adecuados son buenos candidatos para la hemiseccién o la bicuspidizacion.

Otra modalidad de tratamiento es la extraccién y reimplante intencional esta
indicada cuando no se puede acceder al defecto o existir varios problemas, una
perforacion y un instrumento fracturado, o cuando otras opciones quirurgicas
tienen un prondstico desfavorable. El clinico y el paciente tienen que comprender
que el tratamiento quirurgico de estos dientes tiene un pronédstico reservado,
debido a las dificultades de la restauracion. Cuando el prondstico es pobre, es
conveniente discutir con el paciente las posibilidades terapéuticas, incluyendo la

extraccion.?®

5. Materiales para el sellado de perforaciones

Durante muchos afios se han utilizado distintos tipos de materiales para el
sellado de perforaciones, que pueda servir como matriz o barrera que selle la
comunicacion entre la cavidad pulpar y el periodonto. En adiciéon a esto se busca
que este material, pueda resorberse completamente durante en el proceso de

reparacion y sea sustituido por hueso.

Ruiz (2005), nos describe las propiedades ideales de un material empleado para el
sellado de perforaciones, debido a que los materiales utilizados para una
perforacion estan en contacto con los tejidos perirradiculares debe presentar una
serie de propiedades como son; biocompatible, radiopaco, facil manipulacion,

proporcionar un buen sellado, que estimule osteogénesis y cementogénesis.
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La literatura reporta el muso de materiales como la amalgama introducida 1959
por Weisman, el cavit 1982 por ElDeeb et al, la Gutapercha 1986, el fosfato
tricalcico 1989 utilizado por Sina et al, el éxido de cinc-eugenol reforzado, 1993
Moloney, el ionomero de vidrio 1995, Goon et al, fosfato de cinc y fosfato de calcio
1997 por Chau et al, el hidréxido de calcio 1997, Holland, y recientemente se
emplearon el SuperEBA, el MTA, 1999 por Trabinajad, y recientemente el

Biodentine.

5.1 MTA

El Agregado de trioxido mineral, se introduce en el campo de la endodoncia
como un material para ser empleado en el tratamiento de recubrimiento pulpar
directo e indirecto, pulpotomias, para el sellado de perforaciones patoldgicas o
iatrogénicas, en los casos de cirugia apical como material de obturacidon apical
retrograda tanto para apices inmaduros o apicectomias. Estudios realizados
demuestran que siendo el MTA un derivado del cemento portland comparte los

mismo componentes principales como el calcio, fosfato y silice.3°

Agregado de trioxido mineral, se trata de un cemento que sus primeras
referencias bibliograficas son de 1993 (Bruce, Torabinejad et al; 1993). Fue
aprobado en 1998 para el uso humano por la FDA (US Food and Drug
Administration) y en 1999 se inicid6 su comercializacion por la empresa Dentsply
Tulsa Dental, Oklahoma, EEUU, con el nombre ProRoot MTA.

5.2 Propiedades del MTA

En 1995 Torabinejad et al, comprobaron que las principales moléculas
presentes en el MTA son iones de calcio y fosforo, lo cual le confieren
biocompatibilidad con los tejidos del periodonto. EI MTA ha sido recomendado
como un material de obturacién y el sellado de perforaciones. Tiene una excelente
biocompatibilidad, con un tiempo de fraguado es de 2h 45 minutos y capacidad de

fraguado aun presencia de fluidos. Presenta una radio opacidad mayor a la
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gutapercha, por la adiccion de Oxido de bismuto a sus componentes principales
que son,; silicato tricalcico, silicato dicalcico, aluminato tetracalcico, oxido tricalcico,
y oxido de silicato.?'

En 1999 el uso del MTA a para el sellado de perforaciones radiculares se
populariza por su biocompatibilidad y capacidad para reparar tejidos al estimular la

formacion de osteoblastos Koh et al. (2004).

En cuanto a su fraguado Nandini et al. 2007, mencionan que este se lleva a cabo
en 3 fases:

1. La primera ocurre en las primeras 24 horas, donde el aluminato tricalcico se
hidrata hasta formar un gel coloidal.

2. La segunda fase se produce entre el primero y el séptimo dia, tiempo en
que el silicato tricalcico y el aluminio tricalcico reaccionan con agua
formando hidréxido de calcio, hidroxido de aluminio y silicato de calcio
amorfo.

3. En la ultima fase que es entre los 7 y 28 dias ocurre el fraguado mediante
una lenta reaccion donde el silicato se hidrata progresivamente hasta
formar un gel de silicato hidratado y el hidréxido de calcio termina

proporcionando dureza fuerza al cemento.

6. Presentacion de caso clinico
Terrazas RTA y cols. En un articulo publicado en el afio 2011, presenta la

resolucion de una perforacion en furca tratada con MTA.

Se presenta un caso de fracaso endodéntico con perforacion en furca por donde
se llevd una punta de gutapercha invadiendo los tejidos periodontales con omision
de conductos mesiales en diente 46.

Se realiza el retratamiento, al acceder se identifica las perforaciones. Se intentd
retirar la gutapercha a través de la perforacion, lo cual no fue posible prretirarlas

por medio del acceso, por lo que deciden continuar con el tratamiento, inician por
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desobturar la raiz distal y localizar los conductos mesiales, se instrumentaron y se
obturaron. Una vez concluido el tratamiento, se ven en la necesidad de una

intervencidn quirdrgica para remover la gutapercha y finalmente por sellar las

perforaciones con MTA por via quirurgica.

Se realizan radiografias de control a los 3, 6, 9,12 y 21 meses. Se observa una
mejoria importante entre el tratamiento inicial y al afo de haber realizado la
cirugia, con una buena preparacion del defecto 6seo y el sellado de ambas
perforaciones.

7 Discusion

Existe controversia al elegir tanto el material y la técnica para el sellado de
una perforacion. Autores como James L. Gutmann y Stephen Cohen, describen
distintos materiales para el sellado, siendo sin duda el MTA el de primera eleccién,

por ser el que presenta las mejores propiedades. En relacion a la técnica; el
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protocolo a seguir en principio es tener control de la hemorragia a fin de tener
buena visibilidad al momento de identificar y localizar la perforacion. Una vez
localizada procederia a un sellado provisional que servira como barrera de
proteccion para evitar lesionar mas los tejidos periodontales con el uso de
soluciones como el NaOCI durante la limpieza y conformacién del sistema de
conductos. Ya concluida la obturacion, se procederia eliminar el material
provisional y sellar la perforacion con MTA. Es probable que si se realiza el
sellado de la perforacion antes de concluir el tratamiento endoddntico se correria
el riesgo de obstruir la entrada de los conductos o bien perder el material de

sellado durante la instrumentacion.

8 Conclusiones

Se analizaron las causas, prevencion y tratamiento de una
perforacion en furca. Por lo cual es importante identificar cuando se presenta este
tipo de accidentes, para evitar crear complicaciones multiples. El uso de
instrumentos adecuados como la fresa endoZ (MAILLEFER), para realizar un
acceso coronal reduce el riesgo de crear una perforacion, el uso de la
magnificacion nos ayuda a tener un area de trabajo con mejor visiébn observando
la estructura dental detalladamente disminuyendo aun mas el riesgo de que se
presente este tipo de accidente. El clinico debe estar preparado para utilizar todas
herramientas que estén a su alcance para aplicarlas en los tratamientos
ofreciendo un mejor servicio.

Una vez que se presente una perforacion es importante tener el conocimiento de
los materiales que se pueden emplear para el sellado provisional como definitivo.
El material que mayor aceptacion ha tenido en el manejo de las perforaciones es
el MTA, por que induce la osteogénesis y la cementogénesis.

Conocer el procedimiento y alternativas de tratamiento esto dependera de la
dificulta que presente para el sellado correcto de la peroracion.

Como conclusion a este tipo de accidentes la prevencién siempre sera el factor

mas importante dento de los tratamientos endodénticos.
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