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CASO CLINICO

Curetaje apical y obturacion retrégrada sin apicectomia.
Presentacion de un caso clinico

Apical curettage and retrograde obturation without apicoectomy.
Clinical case presentation

Maria Elena Hofmann Salcedo,” Ana Gabriela Carrillo Varguez,* Julio César Garcia Briones,*
Dulce Yicel Magana Mancillas,* Santa Rosario Zamora Ibarra,* Luis Alberto Gaitan Cepeda’

RESUMEN

El curetaje apical con apicectomia forma parte del procedimiento
quirdrgico endoddntico. Tiene la finalidad de remover el contenido
presente en el interior de la cavidad quirdrgica, como tejido de gra-
nulacion, restos de membrana quistica, cuerpos extranos y eliminar
el apice dental involucrado. Sin embargo, en determinados casos
el realizar una apicectomia puede influir en la estabilidad de la res-
tauracion en donde la alternativa del tratamiento pudiera ser un cu-
retaje apical sin apicectomia. En este articulo se presenta un caso
clinico donde se realizé un curetaje apical y obturacion retrograda
con cemento agregado triéxido mineral en un diente con fracaso de
un tratamiento endodontico convencional.

ABSTRACT

Apical curettage with apicoectomy is a component of many
endodontic surgical procedures. It purports the aim of removing
any contents present inside the surgical cavity, such as granulation
tissue, cystic membrane remnants, or foreign bodies, as well
as removing the involved dental apex. Nevertheless, in some
cases, performing an apicoectomy can negatively influence the
restoration’s stability; in these cases an alternative treatment
could be performing apical curettage without apicoectomy. The
present article documents a clinical case where apical curettage
and retrograde obturation with mineral trioxide aggregate cement
were performed on a tooth where previous conventional endodontic
treatment had failed.
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INTRODUCCION

La cirugia apical es el ultimo recurso disponible
para resolver los procesos inflamatorios en la zona
periapical después del fracaso de un tratamiento de
conductos. Este procedimiento consiste en exponer
el apice del diente involucrado, curetaje de los tejidos
periapicales, corte del apice, preparacién ultrasénica
del apice y colocacion de un material para sellar la
cavidad. ldéneamente, este procedimiento deberia
remover los irritantes del sistema de conductos radi-
culares y tejidos periapicales, asi como aislar y sellar
bacterias inaccesibles por otros medios para permitir
la regeneracion o reparacion de los tejidos." Sin em-
bargo, cuando no existe una adecuada relacién coro-
na-raiz el corte del apice puede llegar a comprometer
la estabilidad del diente dentro de su alveolo,? por lo
que el conservar la longitud total del érgano dentario
es un objetivo a alcanzar. Con la utilizacién de puntas
de ultrasonido se logra preparar una cavidad apical
estrecha, larga, de paredes paralelas, sacrificando

poco tejido dentario, disminuyendo el riesgo de per-
foraciones radiculares y facilitando la colocacién del
material retrégrado.® Este material de obturacion debe
de tener la capacidad de sellar a las bacterias y sus
productos dentro del conducto radicular impidiendo su
salida hacia los tejidos periapicales y permitiendo la
regeneracion de los tejidos.*

Con la finalidad de contribuir a mostrar alternativas
para conservar en boca piezas dentales con una in-
adecuada relacidn corona-raiz, el principal objetivo
del presente trabajo es describir un caso clinico de cu-
retaje periapical sin apicectomia en un 6rgano dental
con dichas caracteristicas.
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REPORTE DE CASO

En el 2011, un paciente de sexo femenino, de 37
afnos de edad, acude a la clinica de la especialidad
en endodoncia de la Universidad Autbnoma de Baja
California, campus Tijuana, refiriendo dolor cons-
tante en el diente numero 21 con antecedente de
tratamiento de conductos del mismo 6rgano denta-
rio. En el examen radiogréafico se observa extrusion
hacia el espacio periapical del material de obtura-
cion del tratamiento de conductos previo (Figura
1A). Se indica realizar retratamiento con la finalidad
de intentar retirar el material de obturacién en su
totalidad. Sin embargo, durante este procedimiento
no fue posible retirar el material extruido hacia la
zona periapical. Se colocé medicacion intraconduc-
to de hidréxido de calcio por dos semanas para pos-
teriormente obturar nuevamente el conducto (Figu-
ras 1B y C). Se le indic6 a la paciente la necesidad
de colocar un endoposte y se sugirid la eliminacién
quirdargica del material y el tejido inflamatorio. La
paciente abandond voluntariamente el tratamien-
to regresando cinco meses después, presentando
nuevamente sintomatologia. Se le medicé con anti-
bidtico y antiinflamatorio y se programé nuevamen-
te la cirugia. Previo al procedimiento quirdrgico se
le colocd un endoposte de fibra de vidrio. Previa
anestesia local supraperiéstica se realizé un colgajo
mucogingival con dos incisiones liberatrices con la
finalidad de preservar las papilas gingivales y poder
tener un acceso quirurgico adecuado. Al momento
de elevar el colgajo fue posible apreciar destruccién
de la tabla vestibular en la zona apical del diente
afectado, lo que permitié localizar el apice facilmen-
te. Sin embargo, fue necesario realizar osteotomia
con fresa quirdrgica de bola para ampliar la cavidad
y poder tener un mejor acceso a la zona por interve-
nir (Figura 2A). Posteriormente se realizé un cure-
taje periapical retirando el tejido de granulacién y la

Figura 1.

Imagenes radiograficas. A) Ra-
diografia inicial. B y C) Radio-
grafias del retratamiento.

Figura 2. Imagenes del dia de la cirugia. A) Abordaje quirur-
gico. B) Eliminacion del material extruido durante el curetaje.

gutapercha extruida hacia el periapice (Figura 2B).
Después se procedié a la preparacion ultrasénica
de una cavidad retrégrada obturandose con cemen-
to agregado trioxido mineral (MTA). Finalmente, el
colgajo fue reposicionado y se suturdé con seda ne-
gra 3.0. En el acto quirurgico se decidié no realizar
corte del apice debido a la corta longitud de la raiz.
Una vez cicatrizados los tejidos blandos se remitio
a la clinica de odontologia restauradora de la facul-
tad de odontologia de la misma institucion para su
rehabilitacién dental.

En una revisién a los seis meses la paciente no
reporta sintomatologia y radiograficamente se ob-
serva disminucion del tamano de la cavidad 6sea
(Figuras 3A 'y B).

DISCUSION

Las indicaciones para la realizacién de curetaje
apical son la persistencia de la sintomatologia y la
presencia de lesion 6sea.*s Desde la perspectiva en-
doddntica, el retratamiento debe ser siempre conside-
rado antes del procedimiento quirdrgico, ya que existe
evidencia de un mayor indice de cicatrizacion en los
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Figura 3. Imagenes radiograficas. A) El dia de la cirugia. B)
Radiografia de control 6 meses después de la cirugia mos-
trando disminucion del tamafo de la lesion Osea.

casos donde se realizé previamente un retratamiento
antes de la cirugia apical.®

Un estudio de cicatrizacion de los tejidos, basado
en cambios radiograficos, demostré que existe una re-
lacion directa entre el tamarfio de la lesion y el tiempo
de cicatrizaciéon. Una lesidon menor a 5 mm tomara en
promedio 6.4 meses en reparar; una de 6 a 10 mm
tomara 7.25 meses y de méas de 10 mm requiere de
11 meses en promedio.?

La apicectomia se ha propuesto como requisito y
parte fundamental del procedimiento quirdrgico peria-
pical. Sin embargo, en casos especiales se debe de
evaluar la conveniencia o no de realizar el corte del
apice. Una de estas situaciones especificas es la lon-
gitud radicular. Un diente tratado endoddnticamente
tendra un indice de éxito en la restauracion final del
97.5% si la longitud del endoposte es igual o mayor a
la longitud de la corona.”

El presente caso muestra una situacion especi-
fica, ya que la longitud radicular es de 11 mm y la
longitud de la corona de 8 mm. Teniendo en cuenta
que la profundidad del material de obturacion retro-
grada recomendado es de 3 mm nos deja finalmen-
te una longitud de la raiz para la colocacién de un
endoposte de 8 mm, siendo ésta similar a la longi-
tud de la corona. Por tal motivo, el realizar el corte
del apice compromete tanto la longitud del endo-
poste, disminuyendo la distribucion de fuerzas y su
retencion, como la estabilidad del diente dentro del

alvéolo. La alternativa convencional para este caso
hubiera sido la extraccion del diente.

En el caso que se presenta, la técnica quirdrgica em-
pleada fue especialmente cuidadosa, del tal forma que la
profundidad de la cavidad para el material de obturacion
retrograda fue de 3 mm, como es sugerida por diferen-
tes autores.2® A pesar de no realizar apicectomia, si se
realizd obturacion retrograda empleando cemento MTA,
que cumple con la mayoria de las caracteristicas ideales
como son, entre otras, la de tener la capacidad de
sellar de forma hermética la porcién apical del conducto
radicular y de promover la cicatrizacion de los tejidos
periapicales debido a su baja toxicidad a los tejidos.2®

De acuerdo con varios autores podemos considerar
este caso clinico como un éxito, ya que a un control
a los seis meses no existe dolor, no hay alteracién
en los tejidos blandos, el diente esta en funcién vy el
tamafo de la lesion ésea ha disminuido.®5 El caso
presentado demuestra la posibilidad de conservar un
diente que con las consideraciones de una apicecto-
mia convencional no hubiera sido posible.
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