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Reporte Clinico

Perforacion radicular asociada al uso de microtornillos en el
anclaje ortodoncico: Reporte de un caso

Root perforation associated with the use of micro-screws in
orthodontic anchorage: A case report

Holmberg Peters Fdo', Holmberg Peters F2, Zaror Sanchez C?

RESUMEN

Este reporte de caso describe el tratamiento quirurgico de un primer molar maxilar como solucion a la perforacion iatrogénica de su raiz mesiovestibular
tras la colocacion de un microtornillo para el refuerzo del anclaje ortodoncico en un paciente adulto. El objetivo de este caso clinico es dar a conocer
una de las posibles complicaciones asociadas a la colocacion de microtornillos interradiculares asociados al refuerzo del anclaje en ortodoncia, su
diagnéstico y tratamiento.
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ABSTRACT

The aim of this publication is to present one of the possible complications associated with the placement of interradicular miniscrews for the reinforcement
of anchorage in orthodontics. This case report describes the surgical treatment of a maxillary first molar as a solution for the iatrogenic perforation of
its mesiobuccal root after the placement of a microscrew for the reinforcement of the orthodontic anchorage in an adult patient.
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INTRODUCCION

Los microtornillos han revolucionado los tratamientos de
ortodoncia, ya que con ellos se puede realizar el anclaje ortodoncico
sin comprometer los dientes posteriores, siendo removidos una vez que
termina su funcion®.

Si se realiza un adecuado estudio del caso, se tiene un dominio
en la técnica y se lleva a cabo de manera precisa, es muy dificil que se
presenten complicaciones. No obstante se reportan como principales
dificultades la fractura del tornillo, dafio de las estructuras anotémicas,
mucositis y periimplantitis™.

En relacion al dafio de estructuras anotdmicas, el trauma
del ligamento periodontal o de la raiz del diente se produce durante la
insercion del microtornillo. Las potenciales complicaciones de esta injuria
incluyen perdida de la vitalidad pulpar; osteoesclerosis y anquilosis
dental®.

El trauma radicular sin compromiso pulpar parece no influenciar
el prondstico del diente. Las raices dafiadas por los microtornillos
de ortodoncia han mostrado completa reparacion del tejido dental y
periodonto entre las 12 y 18 semanas posterior al retiro de este®®. Sin
embargo, si el cemento estd dafiado mecanicamente y la dentina esta
expuesta, células multinucleadas pueden colonizar las superficies
desnudas, llevandose a cabo el fendmeno de reabsorcién radicular®.

La imagenologia juega un rol fundamental para el diagnostico
de las perforaciones radiculares. Sin embargo, las radiografias
convencionales utilizadas frecuentemente para este propdsito

representan objetos de 3D con imagenes de 2D con una significativa
superposicion de estructuras y magnificacion impredecible lo cual
dificulta el diagnostico imagenologico. Es asi como la tomografia
computarizada permite una visualizacion real en 3D de las estructuras
Oseas y dentoalveolares. La tomografia digital volumétrica presenta
similares virtudes que la tomografia convencional y adiciona una menor
radiacion del paciente®.

El objetivo de este reporte de caso es dar a conocer un caso
de reabsorcion radicular asociada a la colocacion de un microtornillo
como elemento de ayuda en el anclaje ortodoncico, las complicaciones
en el diagnostico y posterior manejo de la perforacion radicular.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino, 31 afios de edad cuyo motivo de
consulta se asocia a dolor localizado en relacién al primer molar superior
izquierdo.

Dentro de la anamnesis la paciente relata haber recibido
tratamiento de ortodoncia con aparatos fijos hace 2 afios atras. Como
parte de la mecanica de tratamiento se insertaron 2 microtornillos,
cada uno en posicion mesial a dientes 1.6 y 2.6 respectivamente con
el objetivo de reforzar el anclaje ortodéncico. Semanas después relata
que comenzo a percibir dolor agudo localizado en el diente 2.6, razén
por la cual su odontélogo tratante retiro el microtornillo. Como el dolor
se mantuvo se le realizé una endodoncia en el molar. Sin embargo, las
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molestias persistieron por lo que la paciente relata que se le realizé una
cirugia exploratoria en la zona sin resultados positivos.

Al examen clinico se observa una fistula vestibular y recesion
gingival en relacion al primer molar superior izquierdo (Figura 1).

Al examen radiografico se observaba un molar
endodonticamente tratado y ausencia de lesion apical o pararadicular
(Figura 2), motivo por el cual se complementa el examen con una
tomografia digital volumétrica de la zona que fue concluyente en el
diagnostico de granuloma apical de la raiz mesiovestibular del diente
2.6 y ausencia de la tabla 6sea vestibular. A nivel del tercio medio de la
raiz mesiovestibular se observa un area hipodensa de limites definidos,
que compromete el tabique éseo interdentario y la raiz mesiovestibular,
imagen sugerente con exorizalisis (Figura 3).

En la Figura 4 se observa la perdida completa de la tabla 6sea
vestibular en la raiz mesial, sin embargo, no es evidente la perforacion
radicular generada por el microtornillo y que es claramente observada en
la tomografia digital volumétrica, lo cual puede explicar el no hallazgo de
la lesion cuando se realizo la cirugia exploratoria.

Dado el tiempo de evolucion de la lesion (24 meses) junto con
la extension de esta y posterior a la evaluacion por un endodoncista se
procede a realizar la radectomia de la raiz mesiovestibular del diente 2.6
(Figura 5). En la Figura 6 se puede observar la imagen postoperatoria
inmediata.

En la Figura 7 se puede observar el control clinico y radiografico
a los 6 meses de realizado el procedimiento quirdrgico.

Figura 1. Examen clinico inicial.

Figura 2. Radiografia panoramica inicial.

Figura 3. Tomografia digital volumétrica. Exorizalisis tercio medio raiz mesiovestibular
diente 2.6.

Figura 4. Imagen previa a la radectomia sin evidencia de perforacién radicular.
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Figura 6. Imagen postoperatoria inmediata.

Figura 7. Control clinico y radiografico a los 6 meses.

DISCUSION

Las complicaciones asociadas a las perforaciones radiculares
dependen del grado de la lesion. Cuando el contacto del microtornillo
con la raiz se limita a la del espacio del ligamento periodontal, la lesién
puede ser reparada sin mas consecuencias®. Sin embargo, el dafio
mecanico del cemento y la resultante exposiciéon dentinaria estimularian
los procesos reabsorcion radicular.

Por otro lado, si eliminamos la causa, como por ejemplo
mediante la remocion del microtornillo, el proceso de reabsorcién se
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detiene espontaneamente y la reparacion de cemento con un tejido
similar ocurrira dentro de 2 a 3 semanas®. No obstante, una respuesta
irreversible puede ocurrir cuando el area afectada es grande o la lesion
es profunda. La anquilosis puede ocurrir si el area afectada es mayor
a 4mm? 6 20% de la superficie radicular®. Ademas, la pérdida de la
vitalidad del diente puede ocurrir en pacientes cuya lesion es profunda
y compromete el tejido pulpar. En nuestro caso se ha producido de
forma conjunta la destrucciéon de los tejidos periodontales y dentales
en la porcion lateral de la raiz mesiovestibular del primer molar superior
izquierdo (area afectada mayor a 4mm?) con la consecuente pérdida
de vitalidad pulpar debido a la perforacién de esta por un microtornillo,
cumpliéndose los requerimientos en extension y profundidad de la lesion
descritos por la literatura y que pueden explicar la rizalisis sufrida por el
molar.

El tiempo entre la perforacién y reparacion es un factor critico
para el éxito del tratamiento®”. En este paciente, el diagnostico de
exorizalisis se realizo minimo 2 afios posterior a la realizacion de la
perforacion radicular gracias al uso de tecnologia Cone Beam. Dado el
tiempo de evolucién de la lesién, la extension de esta y posterior a la
evaluacion por un endodoncista, fue necesario un tratamiento agresivo
como lo es la radectomia. Sin embargo, en casos menos severos, la
literatura describe tratamientos mas conservadores como lo es el manejo
de la perforacion radicular con MTA, el cual ha presentado excelentes
resultados®.

Mencién especial se debe dar al uso de apoyo imagenlégico
adecuado, ya que gracias al uso de una tomografia digital volumétrica se
pudo pesquisar la perforacion radicular que no era evidente de observar
con los examenes radioldgicos convencionales ni a la exploracion clinica.

Algunos estudios de casos han demostrado las ventajas de la
tomografia digital volumétrica sobre la radiografia convencional, no sélo
en detectar la reabsorcion sino también en evaluar su extension®1), La
tomografia digital volumétrica demostré6 mayor sensibilidad en detectar
las cavidades de reabsorcion radicular externa que la radiografia
panoramica convencional?).

Hay un consenso generalizado acerca de que con la
tomografia digital volumétrica se puede conocer la localizaciéon exacta y
la extension de la reabsorcion radicular asi como la posible perforacion
y comunicacioén con el espacio del ligamento periodontal aportando una
gran informacion acerca del diagnéstico, pronéstico, plan de tratamiento
y seguimiento para manejar estos casos® 1314,

CONCLUSION

Aunque este paciente fue manejado con éxito y sin mayores
complicaciones, la perforacion radicular es una causa potencial de
problemas legales. Se debe hacer el maximo esfuerzo para evitar dafios
a las raices durante la colocacién del microtornillo. Sobre todo, se debe
prestar especial atencion a la seleccion del sitio para la correcta colocacion
de estos. Si el sitio no cumple con los requerimientos anatémicos en
términos de un posible dafio radicular, se debe considerar un cambio
en el lugar de colocacién del tornillo, a pesar de que la mecanica de
ortodoncia pueda ser bastante desfavorable.
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