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RESUMEN
El éxito a largo plazo del tratamiento endodóntico de-
pende principalmente de una correcta limpieza y con-
formación del sistema de conductos radiculares para 
favorecer una adecuada obturación. Este artículo tie-
ne como objetivo el reporte de un caso clínico de una 
paciente de 22 años, que concurre al servicio de la 
Cátedra de Endodoncia de la Facultad de Odontología 
de la Universidad de Buenos Aires presentando sus 
incisivos, central y lateral, superiores sin lesión de 
caries, fístula activa y una imagen radiográfica radio-
lúcida apical asociada a dichas piezas dentarias. A la 
anamnesis, la paciente refiere haber sufrido un trau-
matismo en el sector anterosuperior dos años antes 
a la fecha de consulta.

Palabras clave: retratamiento endodóntico, lesión 
periapical, fístula activa, tratamiento no quirúrgico, 
traumatismo dental.  

ABSTRACT
The long-term success of endodontic treatment 
depends mainly on proper cleaning and conformation 
of the root canal system to promote proper sealing. 
This article aims to report a case carried out in 
a 22 years old patient, who attended the service 
of the FOUBA Endodontic Chair with central and 
upper lateral incisors without cavity injury, with a 
radiographic lesion associated and active fistula. She 
suffered a trauma two years ago.

Key words: endodontic re-treatment, periapical 
lesion, active fistula, non- surgical treatment, dental 
trauma

INTRODUCCIÓN
La respuesta más esperable luego de un traumatismo 
violento en una pieza dentaria con el ápice cerrado es 
la necrosis pulpar, sobre todo si no recibió el trata-
miento de urgencia y el seguimiento correspondiente 
(Robertson, 1998). Estas lesiones son, muchas veces, 
hallazgos radiográficos; en otras ocasiones se mani-
fiestan con signos y síntomas clínicos como migración 
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dentaria, pigmentación coronaria, tumefacción, fistu-
la, dolor dentario, etc. (Andreasen et al., 2011).
A partir de la necrosis pulpar, las bacterias y sus 
productos pueden afectar el ligamento periodontal 
a través del foramen apical, los conductos laterales, 
e incluso por la vía de los conductillos dentinarios 
(Rotstein y Simon, 2004). Esta es la causa primaria 
de la iniciación y progresión de la periodontitis apical, 
que resulta en inflamación de los tejidos perirradicu-
lares y reabsorción ósea (Nair, 1997 y 2004), y se de-
tecta radiográficamente solo ante una gran pérdida 
de hueso alveolar y cortical durante el desarrollo del 
proceso patológico (Bender y Seltzer, 1961).
El objetivo principal del tratamiento endodóntico es 
eliminar los microorganismos y sus productos meta-
bólicos del sistema de conductos radiculares y evitar 
su reinfección, para permitir la curación de los tejidos 
perirradiculares (Siqueira Jr y Rôças, 2008). Existen 
numerosos estudios que aseguran que un correcto 
tratamiento convencional proporciona las condicio-
nes necesarias para revertir grandes lesiones peria-
picales sin necesidad de un tratamiento quirúrgico 
complementario (Lin et al., 2009). Siempre que el caso 
lo permita, un abordaje por vía ortógrada debería ser 
la primera opción de tratamiento (Rahbaran et al., 
2001, Lin et al., 2007), aún en casos de piezas denta-
rias previamente tratadas (Tavares et al., 2009).
El correcto planeamiento y ejecución del acceso coro-
nario, desinfección químico-mecánica del sistema de 
conductos y una obturación tridimensional, contribu-
yen al éxito del tratamiento endodóntico, el cual debe 
monitorearse en controles periódicos (Fernandes et 
al., 2010).

CASO CLÍNICO
Se presenta al servicio de la Cátedra de Endodoncia 
de FOUBA una paciente de 22 años con una deriva-
ción para cirugía apical de la pieza 1.2. Manifiesta no 
presentar alteraciones sistémicas de relevancia, ni 
tomar medicación.
En la anamnesis relata que hace dos años recibió un 
cabezazo de su hija; luego de unos meses le realiza-
ron endodoncia de la pieza dentaria 1.2, y desde en-
tonces cursa episodios de inflamación a nivel apical 
y dolor localizado, además de observar migración de 
dicha pieza. 
Al examen clínico se observa fístula vestibular aso-
ciada a 1.2, dolor a la palpación apical en 1.2 y 1.1. El 
eje dentario de la pieza 1.2 se encuentra desplazado 
apicalmente hacia distal y existe una extrusión leve de 
la pieza 1.1 (Fig. 1). El test de sensibilidad pulpar es 
negativo para ambas piezas dentarias y percibe dolor 
a la percusión vertical y horizontal, sin tumefacción 
clínica al momento de la consulta.
         
   

Al examen radiográfico se observan piezas dentales 
1.2 y 1.1 con espacio periodontal levemente aumen-
tado e imagen radiolúcida periapical (Fig. 2). Ambas 
piezas presentan ápices desarrollados. La pieza 1.2 
con endodoncia previa realizada en un servicio odon-
tológico particular hace 8 meses.
     

FIGURA 2. Radiografías iniciales de piezas dentales (A) 1.2 y (B) 1.1

FIGURA 1. Clínica inicial. El círculo marca la zona de fístula

Al examen tomográfico computarizado de haz cóni-
co (CBCT) se observa en el corte sagital una obtura-
ción deficiente de la pieza 1.2, una lesión radiolúcida 
en apical de ambas piezas e imagen de reabsorción 
dentinaria en vestibular del tercio apical de la pieza 
1.1 (Fig. 3). Asimismo, en el corte axial, se ve la ima-
gen radiolúcida involucrando ambas piezas dentarias 
(Fig. 4).
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En base al diagnóstico clínico radiográfico y con el 
consentimiento de la paciente, se planifica el trata-
miento endodóntico en la pieza 1.1 y retratamiento 
en la pieza 1.2, ya que radiográficamente se observa 
compactación deficiente del material de obturación y 
es posible el re-abordaje por vía ortógrada.
El protocolo de trabajo fue realizado bajo microsco-
pio óptico operativo Carl Zeiss. La pieza 1.2 se des-
obturó con instrumental manual limas Hedstrom  
(Dentsply Maillefer), determinación de longitud de tra-
bajo (Fig. 5) y luego rectificado de las paredes con limas  
Protaper Next (Dentsply Maillefer), y la pieza 1.1 fue 
tratada con instrumental manual limas K (Dentsply 
Maillefer) hasta n 60.
El protocolo de lavajes para ambas piezas fue solu-
ción de hipoclorito de sodio al 2,5%, con un lavaje final 

de EDTAC 17% y activación con lima XP- Endo Finisher 
(FKG). Se realizó corroboración de longitud de obtura-
ción con conometría (Fig. 6). Luego ambas piezas den-
tarias fueron obturadas en la misma sesión clínica 
con cemento de resina AH Plus (Dentsply Maillefer) y 
conos de gutapercha Meta Biomed taper .04, con téc-
nica híbrida de Tagger (Fig. 7).
La paciente fue citada a los 30 días para control (Fig. 
8) presentándose asintomática clínicamente (Fig. 9). 
Se realizó un nuevo control a los 6 meses, mantenién-
dose las características clínicas y con una imagen 
radiográfica radiolúcida disminuida en comparación 
con la inicial (Fig. 10). Actualmente, dado que la lesión 
se encuentra en una etapa de curación, la paciente es 
citada para controles semestrales.

FIGURA 4. Corte axial de CBCT inicial

FIGURA 3. Corte sagital de CBCT inicial de piezas (A) 1.2 y (B) 1.1
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FIGURA 5. Comprobación radiográfica de longitud de trabajo

FIGURA 6. Comprobación radiográfica de cono de gutapercha de 
las piezas (A) 1.2 y (B) 1.1
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CONCLUSIÓN
Para el especialista en endodoncia es fundamental 
realizar un correcto diagnóstico y planificar la tera-
péutica indicada para cada situación clínica, permi-
tiendo así mejorar el pronóstico.
Teniendo en cuenta la capacidad biológica reparativa 
de cada paciente, se entiende que la capacidad de de-
fensa es diferente para cada organismo en particular, 
es por eso que de acuerdo a criterios radiológicos, 
clínicos y tomográficos se podrá evaluar la curación 
en cada caso con un correcto seguimiento a distancia 
de un mínimo de dos años.
Cuando el objetivo de la curación se ve comprometi-
do o no cumplido, la primera opción de tratamiento es 
por medios no quirúrgicos, evaluando en los contro-
les posteriores el requerimiento o no de una cirugía 
complementaria.
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