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Recuperacion de amalgama del interior del conducto

radicular
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Retirar objetos extraiios del conducto radicular puede
ser muy frustrante. Se ha sugerido el uso de diversos
instrumentos y técnicas para la recuperacion de obstd-
culos de los conductos radiculares durante el tratamien-
to endodoncico. Este articulo describe un método para
recuperar una gran masa de obturacion de amalgama
que estaba alojada en el conducto radicular. La amal-
gama, que habia servido de material de restauracion
provisional durante la apicoformacion de un diente an-
terior inmaduro, se introdujo inadvertidamente en el
conducto radicular. Después de circundar la masa de
amalgama, se libero con la ayuda de irrigacion copio-
sa, la quelacion y flotacion.

Unas limas de Hedstrom enroscadas alrededor del
objeto permitieron una sujecion suficiente para su recu-
peracion, permitiendo completar el tratamiento del con-
ducto radicular.

(Quintessence Int. 2006;37(4):318-21)

Introducion

Eliminar los objetos extrafios del conducto radicular es
un procedimiento complicado. Los principales objetos
hallados son postes fracturados, puntas de plata e instru-
mentos rotos, y éstos han de ser retirados del conducto
radicular sin cambiar la morfologia del conducto!. La
instrumentacién cuidadosa, la irrigacién y su aislamien-
to se utilizan para recuperar dichos obstdculos?.
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Segun la literatura médica, una variedad de instrumen-
tos y técnicas facilitan la eliminacién o circundado del
objeto obstructor del conducto radicular. Friedman sugi-
ri6 que siempre se deberia intentar circundar si el objeto
obstructor no se pudiera asir, ya que al realizar esto hay
una posibilidad de aflojar y recuperar el objeto’.

Las limas y tiranervios deben de utilizarse para
circundar el objeto, y los disolventes pueden aplicarse
para diluir el cemento*. Alternativamente, después de
sobrepasar el objeto, se pueden utilizar dos o tres limas
Hedstrom a lo largo del objeto circunvalado enroscadas
a su alrededor, aportando suficiente enganche para su re-
cuperacion?,

La utilizacién de aparatos de ultrasonidos puede ser
util para desplazar y aflojar el cuerpo extrafio de las pa-
redes del conducto, permitiendo la liberacién del objeto®.
Una técnica adicional para la recuperacion de objetos
extrafios del conducto radicular es la utilizacién del
Endo-Extractor System (Micromega) para aprisionarlos.
Sin embargo, esta técnica es mas apropiada para los
dientes anteriores y puede implicar el sacrificio de una
cantidad considerable de dentina radicular', haciéndola
poco apropiada para la porcion apical de las raices*.

La finalidad de este caso clinico es describir un trata-
miento endoddncico que se complicé por la colocacion
iatrogénica de amalgama en el conducto radicular.

Caso clinico

Una chica de 9 afios fue referida al Departamento de
Endodoncia de la Hebrew University Hadassah School
of Dental Medicine debido a una masa de amalgama
alojada en el conducto radicular de su incisivo central
superior derecho. La nifia presentaba buena salud, y su
historia médica no revelaba ni enfermedades ni alergias.
La historia dental mostré que la paciente habia sufrido
una lesién traumdtica en su incisivo central superior
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Figura 1. Radiografia preo-
peratoria durante la apico-
formacién. Observen la ex-
tensa obturacion oclusal de
amalgama. Hay un mesio-
dens localizado entre los in-
cisivos centrales.

4 meses antes, resultando en una intrusion y fractura no
complicada del incisivo central derecho, ademas de lu-
xacion lateral del incisivo central izquierdo. Entonces se
comenzd la extrusién ortoddncica.

Un mes mas tarde, se identificd una radiolucidez en la
zona periapical del incisivo central superior derecho,
siendo negativa la prueba de vitalidad. Debido a la in-
madurez del diente, se inicio un proceso de apicoforma-
cion, utilizando Calxly (Caulk). El acceso cavitario co-
ronario se selld con amalgama (fig. 1). Tres meses mds
tarde, en un intento de retirar la amalgama, ésta se des-
plazé accidentalmente dentro del conducto radicular. En
ese momento, la paciente fue referida a nuestra clinica.

El examen clinico de la paciente mostré decoloracién
del diente, el cual respondid dentro de limites normales
a la percusion y palpacién. La radiografia mostré una
radiopacidad en el espacio del conducto radicular con
una radiopacidad més densa apical al medio del con-
ducto, y un mesiodens entre los dos incisivos centrales
(fig. 2).

Después de administrar anestesia local y aislar al
diente con dique de goma, la masa de amalgama se ro-
ded con una lima K ndmero 20 (fig. 3). Un aumento en
la visibilidad fue de gran valor para el tratamiento, al
utilizar lentes lupa con aumento de X3,5 mds ilumina-
cién. La preparacién biomecdnica del conducto radicu-
lar se realizé con una lima Hedstrom numero 50, utili-
zando alternativamente cantidades copiosas de solucion
de hipoclorito sédico al 0,5% y RCPrep (Premier Dental

Figura 2. Radiografia diag-
nostica de la masa de amal-
gama obliterando el con-
ducto radicular.

Figura 3. Circundando la
masa de amalgama con una
lima K.

Products). Una radiografia master apical file reveld que
la masa de amalgama se habia aflojado y partido en dos
partes (fig. 4). Entonces se insertaron 3 limas Hedstrom
en el conducto y se enroscaron alrededor de la masa, re-
tirando la amalgama del conducto radicular. Se aplicé
hidréxido de calcio en el conducto radicular. Dos sema-
nas més tarde, el diente estaba asintomaético y el conduc-
to radicular se obturé con gutapercha y AH-26
(Dentsply) (fig. 5).

Varios meses después de completar el tratamiento, se
elimind quirtdrgicamente el mesiodens y se obturd el
conducto radicular del incisivo central superior izquier-
do. En la revisién al afio, el diente continuaba siendo
asintomatico. Las radiografias posteriores mostraron un
ligamento periodontal continuo alrededor de los dientes
(fig. 6).

Comentario/discusion

Un tratamiento rdpido y apropiado del traumatismo den-
tal puede disminuir su impacto. La Asociacién Interna-
cional de Traumatologia Dental ha publicado directrices
para el tratamiento de las injurias dentales. La modali-
dad de tratamiento sugerido para un diente incluido in-
maduro es luxar ligeramente al diente con férceps. Des-
pués, en los dientes con formacién radicular incompleta
es de esperar una nueva erupcion espontanea. Cuando ya
ha finalizado la formacién radicular, se realiza reposio-
namiento ortoddncico o quirdrgico. En casos de forma-
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Figura 4. La masa de amal-
gama se partié en dos par-
tes.

Figura 5. Radiografia posto-
peratoria. La amalgama se
retiré por completo del con-
ducto radicular. ElI conducto
radicular se obturd utilizando

Figura 6. Radiografia de se-
guimiento al afio. Obsérvese
el estado del ligamento pe-
riodontal. EI mesiodens se

elimind quirdrgicamente.

condensacion lateral.

cién radicular completa, es necesaria una extirpacion
profilactica y se debe realizar entre la primera y tercera
semana después de la lesién'®. La fractura coronaria in-
completa se ha de tratar con un cemento temporal de io-
némero de vidrio o una restauracién permanente, utili-
zando un agente de adhesion. Si la lesion estd muy cerca
de la pulpa, se ha de considerar una capa de hidréxido
de calcio'!.

En este caso, el tratamiento de ortodoncia se inicid sin
esperar a la nueva erupcién espontdnea. Una radioluci-
dez aparecio en el dpice, la cual pudo ser atribuida a la
gran fractura coronaria, y el clinico que realizaba el tra-
bajo decidié comenzar el tratamiento del conducto radi-
cular. Se utilizé amalgama como material de restaura-
cion provisional, y se introdujo hidréxido de calcio en el
conducto para la apicoformacién. Aunque se ha apoyado
la utilizacién de pasta de hidréxido de calcio como me-
dicamento para el interior del conducto en casos de in-
trusién de dientes inmaduros'®'3, es cuestionable la utili-
zacion de amalgama como sellado coronario. A pesar
del hecho de que los materiales de restauracion provi-
sional como el IRM (Densply, Caulk) pueden poner en
peligro el sellado dental debido a la microfiltracién',
Cavit (3M ESPE) o Term (Dentsply Maillefer) hubieran
aportado un mejor sellado'!¢, sin complicar el trata-
miento endoddncico, como en nuestro caso clinico.

La recuperacién de la masa de amalgama del espacio
del conducto difiere de la de otros objetos extrafios debi-
do al gran volumen implicado y la incapacidad de asirlo
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con el Masserann o el endo-extractor. Por lo tanto, como
sugiere Friedman, el objetivo principal era circundar a
esta gran masa’.

Una lima K nimero 20 doblada en la punta sirvid
como explorador para la deteccién de un espacio entre
el objeto extrafio y las paredes del conducto. Una vez
hallado dicho hueco puede servir de camino para guiar a
instrumentos mas grandes hasta la porcién apical del
conducto y mas alld del objeto obstructor. En esa etapa,
se aconseja la utilizaciéon de lentes o microscopio qui-
rirgico. En el caso actual, después de este paso inicial,
la amalgama se partié en dos partes, y se utilizaron apa-
ratos de ultrasonidos para desencajar y liberar la amal-
gama de las paredes del conducto®®. La recuperacién se
consiguid con la ayuda de tres limas Hedstrom, las cua-
les se insertaron entre la masa de amalgama y las pare-
des del conducto y se enroscaron alrededor del objeto.
Entonces fue posible retirar la amalgama del mismo
modo que el descrito para la recuperacién de instrumen-
tos rotos o puntas de plata del conducto’. Esto permitié
completar el tratamiento endoddncico, y después de tra-
tar el conducto con hidréxido de calcio durante otras
2 semanas, se obtur6 con tratamiento de endodoncia. Un
afio mas tarde, el examen de revision mostré una com-
pleta restauracién del ligamento periodontal sin sinto-
mas clinicos.

El método descrito en este articulo también se puede
aplicar para la retirada de otros objetos extrafios que
obstruyan el conducto radicular.
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