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INTRODUCCION

Es frecuente encontrar dientes con patologia pulpar y afectacion de los
tejidos perirradiculares por lo que es necesario realizar el tratamiento de
conductos que implique la erradicacion completa del agente irritante, la
desinfeccion, el sellado y obturacién de dichos conductos; logrando asi un
elevado porcentaje de éxito en el tratamiento. Sin embargo, hay casos en
los que no se logra llegar a la zona de patosis y eliminar los agentes
causales de la enfermedad a través del sistema de conductos radiculares
debido a diversos factores tales como los errores en el procedimiento,
variantes anatomicas, resorciones, entre otras; por lo tanto, la cirugia
perirradicular se convierte en una extension o complemento del método
convencional y es una alternativa viable para reparar el defecto y restaurar la
funcién normal de los tejidos perirradiculares. Es importante resaltar que no

debera ser considerada como un tratamiento de primera eleccion.

Cabe mencionar la importancia del conocimiento de las lesiones
perirradiculares que pueden presentarse para la realizacion de un buen
diagnéstico. De igual manera la zona anatdémica y las estructuras
involucradas juegan un papel importante dentro de la cirugia perirradicular,
asi como, la técnica quirdrgica a emplearse y los principios bésicos del

manejo de tejidos duros y blandos.

Por ello, en este trabajo se resaltan estos puntos enfocados a la cirugia
perirradicular en dientes anteriores superiores, pues son factores decisivos

para el éxito del tratamiento quirdrgico.



1. ANTECEDENTES

La reseccion radicular con frecuencia es identificada en la época
precolombina en Ecuador, descubierta por Saville al encontrar en un craneo
un diente implantado que daba todos los indicios de haber sufrido una

reseccion apical.

Ingle hace referencia al libro de Guerini, “History of Dentistry” y menciona que
el primer caso de cirugia perirradicular se remonta a unos 1500 afios cuando
Aecio, dentista y médico griego, efectu¢ una incisién en un absceso apical

agudo. ?

Otros autores atribuyen como “primero” a Desirabode (1843), seguido de
Magitot (1860); sin embargo, la técnica de Smith (1871) ha sido
documentada como la primera reseccion radicular usada para el tratamiento

de dientes con pulpa necrética y con absceso. *

Posteriormente, Pfaff y Berdmore, a mediados del siglo XVIII, extraian el
diente, realizaban la reseccion apical y previo a la reimplantacion colocaban

en el apice cera, plomo u oro.

Gutmann menciona en su libro que algunos autores como Béal, Descamps,
Costoyas y Hauenstein sefialan a Claude Martin como padre e inventor de la

reseccion apical en 1881.

En 1886, G. V. Black propone la amputacién radicular de todos aquellos
dientes con abscesos. La técnica fue considerada como un facil

procedimiento usando una fresa de fisura.
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En 1890, Rhein, antes de la sesion anual de la Asociacion Dental Americana
leyd su documento titulado “Amputation of roots as radical cure in cronic
alveolar abscess”. Menciona que “el tratamiento a través del canal radicular
no es suficiente, ya que el apice esta necrético; es necesaria la obturacion
del conducto y extirpar la porcion infectada seguida del uso vigoroso de una

fresa en el sitio patologico”. Esto le valié gran popularidad.

El impulso para el desarrollo de las técnicas de reseccion apical en el
continente Europeo fue hasta 1890 con Carl Partsch, quien apoyé la
obturacion del apice radicular, indicd la obturacion de la zona quirargica con

yodoformo y su incisién (semilunar) tomo popularidad. L

La necesidad de manejar fistulas cronicas fue descrita por Lorenz Heister en
1724 en su libro “Lehrbuch der Chirurgie”. EIl uso de una lanceta para la
puncion de “tumores de la encia” fue recomendada por Harris en 1839 para
evacuar el exudado purulento. La trefinacion o trepanacion como la
conocemos hoy en dia, se atribuye a Hullihen (1845); la “operacion Hullihen”
consistia en “hacer un orificio a través de la encia en la parte externa del
proceso alveolar y la raiz del diente hasta la cavidad pulpar, y después, abrir
los vasos sanguineos del nervio”. Aunque esta operacion tenia como fin
reducir la congestion pulpar y permitir su preservacion, era poco practicada
ya que requeria de habilidad, cuidado y experiencia para realizarla con éxito.
Al mismo tiempo, otras operaciones similares fueron disefiadas para aliviar el

dolor por medio de la destruccion del “nervio dental”.

Bronson en 1886 describié el control del dolor y la salida del exudado
purulento causado por la desvitalizacion de la pulpa dental. Fueron varios
los que cuestionaron la técnica de Bronson, entre ellos, el Dr. F.Y. Clark y
Farrar quienes proponian otro tipo de tratamiento que consistia en “pasar

una fresa de tamafo considerable a través del proceso alveolar y de esta



manera cortar todo el territorio infectado y en condiciones necréticas, esta
filosofia lo llevd a recomendar una parcial o total reseccion de la raiz para
remover las porciones radiculares que por la infeccion, segun Farrar, ya no
tienen utilidad.

Hacia 1908 Beéal publico un articulo “Résection de |'apex” reportando los
casos clinicos, lo que culminé el desarrollo de la cirugia perirradicular en
Francia. Mas tarde, en 1925, Roy y La Cronique (1927) obtuvieron crédito
por sus articulos “Le curettage apical” y la “Amputationcion de ["apex”,
respectivamente. Ambos presentaron a detalle las indicaciones y técnicas

quirurgicas para el tratamiento de las lesiones radiculares. !

El continuo desarrollo de la cirugia en el continente europeo llevo a la
publicacion de algunos significativos y detallados articulos de todos los
conceptos quirargicos, especialmente de la cirugia de molares. Uno de los
mas importantes fue el de Faulhaber y Neumann en 1912 titulado “Die
chirurgische Behandlung der Wurzelhauterkrankungen”, en el cual
combinaron los conceptos teoricos y técnicas clinicas; proporcionaron una
descripcion extensa de las consideraciones anatémicas y técnicas
especificas usadas para obtener acceso a diferentes zonas de la cavidad
oral y la descripcion del uso de amalgama como material para obturar el

apice radicular. ’

En 1936 Karl Peter publico “Die Wurzelspitzenresektion der Molaren” que ha
servido como texto formativo para todos los conceptos de cirugia
endododntica contemporanea, en su texto claramente subraya las
indicaciones proporcionando una completa revision de la literatura y el
desarrollo histérico de la cirugia. Al mismo tiempo, Held de Suiza, publicd un
extenso articulo sobre el tratamiento quirGrgico de todos los dientes en

cavidad oral. En el que proporciond detaliadas consideraciones anatémicas



de tejido duro y blando en relacién a las técnicas quirtrgicas, manejo de los
principales cuidados postoperatorios y los parametros para la evaluacion

después del tratamiento.

En 1927 Fawn se cuestiona las causas del fracaso en la reseccion apical y
se enfoca principalmente al diagndstico. Identifica un problema, que
actualmente también representa un fracaso en la cirugia perirradicular, y
afirma: “muchos fracasos en este procedimiento han sido debido a los
errores en el diagnostico”. Mas tarde, Ross afirma que el éxito del
tratamiento es debido al “completo sellado de la dentina” y para ello utiliza

amalgama ya que “no acttia como irritante para los tejidos apicales”. '

La evaluacion histolégica de estos procedimientos comenzaron con los
estudios de Bauer, Euler y Kronfeld aproximadamente en el afio 1920. Pero
fueron los estudios de Gottlieb, Steinhardt, Haupl, Takacs y Herbert los mas
completos que se enfocaron a la reparacion de los tejidos perirradiculares,
proporcionando datos histolégicos importantes considerando la regeneracion

del cemento y el ligamento periodontal. '

Con la evolucion de la cirugia perirradicular, varias fueron las técnicas
empleadas por los diferentes autores, proliferaron los articulos y la literatura
acerca del tema, todos con propuestas y técnicas nuevas. Una de las
nuevas ideas que comenzaban a surgir en 1913 fue la de Reid, quien cree
que el cemento debe alisarse después de un procedimiento quirdrgico
perirradicular, asimismo, ve a la cirugia como una solucién para los

instrumentos fracturados en el canal radicular.

Prince en 1918, influenciado significativamente por Partsch y otros clinicos
europeos presentd un articulo sobre las técnicas de reseccion apical, sus

procedimientos de incision, diseiio de coigajo y imanejo de lesiones quisticas.



Tuvo un impacto significativo en la practica de cirugia perirradicular en los
Estados Unidos durante los siguientes 40 anos. Ese mismo afo, Edmund
Kells, sin duda influenciado no solo por la necesidad de calidad, sino también
por el apropiado manejo vy la tecria de infeccion local que habia ganado
significativa importancia para la segunda década del siglo XX, expone que la

reimplantacion es el tratamiento mas adecuado. '

En 1924, un articulo escrito por Blayney y Wach abri¢ las puertas para
futuras investigaciones y se perfil6 como la naturaleza exacta de la
reparacion de los tejidos perirradiculares seguido del curetaje y reseccion
apical. Mencionaron que existe la reparacion del ligamento periodontal y que
nuevo cemento seria depositado en la dentina. Mas tarde, en 1928, Boulger,
afirma que la reparacién puede ocurrir en raices fracturadas y dentina

expuesta. !

A principios de la tercera década del siglo XX, la teoria de la infeccion local
habia causado gran impacto e iba de la mansc con la cirugia perirradicular. El
apropiado diagnéstico y antisepsia ganaba demanda asi como los
tratamientos para conservar los 6rganos dentarios. Para 1930 la cirugia
comenzaba a tener menos cambios y continuaron los mismos abordajes. Sin
embargo, para este mismo afio, la cirugia perirradicular comenz6 a
desarrollarse mas en los paises de América Latina, a o mismo que en
Espafa; todos influenciados en gran parte por las técnicas alemanas,
aunque hubo algunas diferencias, por ejemplo, las pastas hechas de ¢xido
de zinc y cobre que se depositaban en la lesion mientras la cavidad era
reparada con hueso. La amalgama seguia siendo el material de eleccion
para el sellado apical. Fue el Dr. Fernando Garcia de Buenos Aires, quien
afirmé que no habia gran diferencia entre colocar amalgama u 6xido de zinc
y eugenol, fue entonces que comenzé a utilizarse este material por si solo

como sellante después de la reseccién apical.



Durante los siguientes 20 afios, en comparacién a las dos décadas
anteriores, se publicaron en la literatura dental un gran nimero de articulos
sobre la cirugia perirradicular.  Principalmente se enfocd en técnicas
innovadoras y eficientes, asi como en realizar un curetaje o raspado y la

erradicacion total de la lesidn préxima a la raiz.

Algunos autores comenzaron a discernir sobre la cantidad de raiz que debia
ser removida y comenzaron a realizar la reseccion en la porcién mas apical
de la raiz. Este fue un concepto revolucionario en la cirugia perirradicular, ya
que ayudod a soportar el raspado y alisado en la porcidn radicular del diente
afectado. Sin embargo, el tratamiento llegaba a fracasar por la pobre

obturacion del canal radicular. !

Este periodo de la historia en la cirugia perirradicular representa muchos de
los conceptos y técnicas que conocemos hoy en dia. La nueva generacion,
principalmente de endodoncistas se esforzaron por explorar y hacer
investigacion en los materiales selladores del éapice, en su capacidad

selladora y la respuesta en los tejidos. 1

En la actualidad, la profesion odontolégica posee el conocimiento y la
capacidad para efectuar cirugia perirradicular en casi cualquier raiz en
ambas arcadas; ademas, los avances tecnoldgicos han desarrollado el uso
del microscopio quirtirgico, el cual provee al cirujano las ventajas de
magnificacion e iluminacidon sin dejar atras el uso del instrumental

microquirdrgico. *



2. ANATOMIA DE LA ZONA

La cirugia perirradicular se compone del conocimiento de la técnica
quirdrgica a emplearse y del conocimiento anatémico de todas las

estructuras involucradas.
Las estructuras mas importantes a mencionar son las siguientes:

2.1 Maxilar

Hueso par, simétrico, situado en la parte anterior y media de la cara.
Formado por hueso compacto y tejido esponjoso ubicado principalmente en

el borde alveolar.
El maxilar forma parte del macizo medio craneo — facial y se constituye por:

o Suelo de orbita
o Pared de las fosas nasales

o Contiene al seno maxilar ®
2.2 Fosas nasales

Estan formadas en el centro de la cara, son una derecha y una izquierda
separadas por un tabique vertical. Su cavidad da paso al aire de la
respiracion y sus paredes estan recubiertas por la mucosa pituitaria (aparatos
terminales para la olfacion). Las fosas nasales son aplanadas en sentido
transversal, se le pueden considerar cuatro paredes y dos aberturas. La
pared de nuestro interés por su relacion con la zona del maxilar anterior, es

la pared inferior o piso de las fosas nasales.



La pared inferior es plana en sentido anteroposterior y céncava en sentido
transversal; constituida por delante por la apdfisis palatina del maxilar; por
detras, por la apofisis horizontai dei paiatino. Una sutura transversal indica la
unién de estas dos piezas Oseas. En la parte anterior se encuentra el

conducto palatino anterior.

Los apices de los incisivos centrales tienen extensa relacion con el piso de
las fosas nasales, depende de la altura del proceso alveolar y la longitud

radicular. Esta relacién debe ser determinada radiograficamente en cada

caso.
2.3 Eminencia canina

Eminencia generalmente muy marcada que corresponde a la raiz del canino.
La longitud radicular del canino y su cercania con la cortical vestibular,
provoca la prominencia del alveolo, lo cual generalmente facilita la

localizacion de la raiz de estos dientes. °

2.4 Agujero palatino anterior

La distancia al reborde alveolar de los dientes incisivos es de cinco
milimetros. Se ubica en la fosa incisiva cubierto por la papila palatina. Pasa

el nervio nasopalatino y la arteria y vena esfenopalatinas. ©

2.5 Seno Maxilar

Es piramidal cuya base forma la pared lateral de las fosas nasales y su

vértice se extiende hacia el arco cigomatico. El techo del seno esta formado



por el piso de la orbita, la pared posterior corresponde a la tuberosidad
maxilar, la que separa el seno de la fosa infratemporal y pterigomaxilar. El
piso del seno esta formado por el proceso alveolar del maxilar y parcialmente

por el paladar. Por Gltimo, la pared anterior limita con la fosa canina. ’

El hueso alveolar puede tornarse sumamente delgado alrededor de las
raices proximas al sene maxilar con la edad, por lo que los apices
proyectados hacia el seno, estan cubiertos Unicamente por una capa fina de
hueso laminar y la membrana del seno. El espesor del hueso entre la raiz y

el seno puede variar entre 0.8 a siete milimetros.

En raras ocasiones los caninos pueden tener cierta proximidad al seno
maxilar. El curetaje de la lesion debe llevarse a cabo meticulosamente para

evitar la laceracion innecesaria y una penetracion de la membrana.®

2.6 Inserciones musculares

Las mas importantes de la regién son: el mirtiforme, el dilatador del ala de la

nariz y el elevador del labio superior. °

2.7 Vascularizacion

La irrigacion sanguinea de esta zona esta dada principalmente por la arteria
maxilar, rama terminal de la arteria carotida externa. La arteria maxilar se
forma en el espesor de la glandula parétida. La arteria infraorbitaria (rama de
la arteria maxilar) se introduce en la cavidad orbitaria a nivel del surco
infraorbitario para posteriormente, dar arterias alveolares superiores

anteriores para la irrigacion del los dientes anteriores del maxilar. °



En el interior del hueso esponjoso trabecular la vascularizacién se establece
por medio de una red vascular en toda su extension, y que penetra en el
hueso cortical a través de los conductos de Volkman donde establece una
red vascular que nutre al hueso cortical y desde la que se conecta con el
periostio y, a través de éste, con los tejidos blandos circundantes. El aporte
sanguineo a la cresta gingival llega via mucosa alveolar, hueso alveolar y el

ligamento periodontal. ' (Figura 1)

Figura 1

Bellizzi, R. A Clinical Atlas of Endodontic Surgery. Ed. Quintessence Books. Singapur, 1991.

2.8 Inervacion

La regidn estd inervada por los nervios alveolares superiores que se
ramifican desde el nervio infraorbitario justo antes de que éste emerja del
conducto infraorbitario. Estas ramas inervan los incisivos y caninos, la
mucosa gingival y el periostio. A su vez, estos nervios se anastomosan en la
linea media. La encia palatina, mucosa y periostio estan inervados por el

nervio nasopalatino que emerge del hueso a través del foramen incisivo. *



3. CLASIFICACION

1. Drenaje quirugico
a) incision

b) trefinacion (cirugia fistulativa)

2. Cirugia Radicular
a) cirugia apical
- curetaje
- apicectomia
- obturacién retrégrada
b) cirugia correctiva
- reparacion perforativa
* mecanica
= resortiva
- reparacion periodontal
* regeneracion tisular guiada

* reseccion

3. Cirugia restitutiva
a) cirugia de reimplante
- intencional

- postraumatica ?



4. INDICACIONES

Las indicaciones de la cirugia perirradicular son las siguientes:

4.1 Drenaje quirurgico

Necesidad de drenaje

Se realiza principalmente para eliminar las toxinas que se han acumulado en
los tejidos blandos y lesion 6sea de un absceso apical y para aliviar el dolor
ocasionado por la presion que ejerce el mismo. El drenaje en una etapa
temprana acelera la cicatrizacion al eliminar el exudado purulento y las

toxinas permitiendo la penetracion de antibiéticos. 2

El drenaje quirtrgico puede realizarse por medio de una incision o de la
trefinacion (trepanacion o cirugia fistulativa). Para ésta ultima, se debe
perforar la cortical externa para aliviar la presion de un exudado dentro del

hueso alveolar (absceso apical o subperiostico). >

Se indica cuando:'®
o Eldolor no puede ser controlado con técnicas endodénticas
o Sila medicacion ha sido ineficaz

o Cuando el drenaje a través de la mucosa no ha sido eficaz

Sin embargo, algunos autores manejan la trefinacion como un acto de

indicaciones nulas, puesto que podria optarse directamente por el curetaje. -



4.2 Cirugia apical

Obturaciones del conducto radicular no recuperables

Puede suceder que la obturacion sea evidentemente inadecuada o
aparentemente adecuada. En ambos casos, pueden persistir signos y
sintomas que nos indiquen la necesidad de un nuevo tratamiento o
intervencion quirdrgica. Zonas radiolucidas, dolor, edema vy trayectos
fistulosos indican fracaso en el tratamiento. La calidad de la obturacion de

los conductos es evaluada radiograficamente .

Cuando la obturacion es evidentemente inadecuada, lo indicado sera la
repeticion del tratamiento pero cuando el conducto no puede ser
reinstrumentado debido a una separacion de algin instrumento rotatorio o

digital, y éste no pueda ser extraido o soslayado, estara indicada la cirugia.

En el caso de la obturacion aparentemente adecuada deberan llevarse a

cabo cuatro etapas para determinar la causa del fracaso:?

o Radiografias mesiorradiales, ortorradiales, distorradiales

o Traumatismo oclusal

o Busqueda de otro conducto no localizado o la presencia de conductos
laterales que no se hayan podido desinfectar y obturar correctamente

o Exploracién para descubrir bolsas periodontales o fracturas verticales.

Si estas cuatro etapas resultan negativas, estara indicada la repeticion del
tratamiento; si no se logra la reparacion, debera llevarse a cabo una cirugia

exploratoria. 2
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Conductos calcificados

La obliteracion del sistema de conductos impide muchas veces la
localizacion de los mismos, esto se debe principalmente a las irritaciones

externas como traumatismos o caries.

La obliteracién se inicia en la camara pulpar continuando hacia los
conductos. Generalmente, el tercio apical no se oblitera, lo que puede

ocasionar una lesion perirradicular.

Tras la exposicion quirargica, puede parecer que el apice ha sido sellado por
la calcificaciéon, sin embargo, el foramen puede encontrarse con un
explorador. Estara indicada una apicectomia y obturacion retrograda debido
a la contaminacion bacteriana presente en esta zona anatémica, la cual es
complicada porque en ella se pueden encontrar deltas apicales con restos

necréticos de pulpa dental. ?

Errores de procedimiento

Entre estos errores encontramos:

o Separacioén de instrumentos: cuando llega a separarse un instrumento
dentro del conducto radicular por debajo de la curva, dificiimente
puede ser retirado, ain cuando se utilice un microscopio. Ingle ha
demostrado que menos de 1% de los fracasos endodonticos son
atribuibles a separacion de instrumentos®. Si el fracaso es eminente y
no puede retirarse el instrumento o sobre pasa el apice se indica la
cirugia.

o Escalones provocados por instrumentaciéon: estos escalones pueden
formarse por una mala instrumentacion del conducto y generalmente

cuando éste es demasiado curvo. El intento por soslayar estos
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escalones provoca un empacamienio de residuos impidiendo que el
conducto pueda trabajarse adecuadamente; en este caso estara
indicada la obturacion retrograda.

o Sobreinstrumentacion: cuando se realiza una instrumentacion
excesiva que pueda producir una perforacion apical se pierde el “tope
apical” y puede llegar a fracturarse el tercio apical; esto ocasionara la
inflamacién de los tejidos perirradiculares, dolor y posible infeccion.

o Sobreobturacién: los materiales de obturacion son bien tolerados por
el cuerpo humano, sin embargo, en algunos casos, estos instrumentos
pueden reaccionar como cuerpo extrafio desencadenando inflamacion
y dolor persistente. Este material debera eliminarse por medio de la

cirugia y habra que tener la certeza del sellado apical. ?

Presencia de postes

Los dientes restaurados con endopostes pueden desarrollar lesiones
perirradiculares debido a una filtracion coronal. Actualmente, el uso de
aparatos de ultrasonido nos permite su remocion sin dafar las paredes del
diente, pero cuando las paredes son demasiado delgadas, se corre el riesgo
de fracturar el diente, por lo tanto la cirugia se recomendara para no poner
en riesgo la integridad del mismo. 2

Variantes anatomicas

Existen curvas radiculares que no pueden ser superadas. Resulta frecuente
encontrar dilaceraciones las cuales hacen muy dificil la correcta preparacion
del conducto haciéndose necesaria una cirugia apical con obturacion
retrégrada. Mizutani, realizé estudios para conocer el porcentaje de dientes

anteriores maxilares con desviaciones anatémicas y los resultados mostraron



que un rango de 80 a 90% de los dientes estudiados presentaban alguna

desviacion anatémica. '

Antes de considerar la cirugia debera realizarse todo el esfuerzo posible por

limpiar, conformar y obturar el conducto por una via no quirtrgica."’

Cuando se presenta dens in dente, es frecuente que no pueda sellarse su
apice mediante obturacién convencional, entonces, la unica opcién sera la
obturacion retrégrada ®. Cabe sefialar que una buena instrumentacion y la
utilizacién de nuevas técnicas como gutapercha caliente o resina para la
obturaciéon de los conductos facilita el buen sellado del diente sin necesidad

de recurrir a tratamientos quirtrgicos.

Lesiones perirradiculares

La causa mas frecuente de estas lesiones periarradiculares es la infeccion,
ya sea por enfermedades pulpares originadas por el paso de
microorganismos provenientes principalmente de una pulpa necrética a
través del foramen apical o de conductos accesorios; asi como
enfermedades del periodonto, especialmente con la presencia de bolsas
profundas. Sin embargo, existen factores locales y generales que pueden
originarlas, dentro de los factores locales se encuentran las causas
mecanicas como los traumatismos alvéolo — dentarios como la contusion y
luxacion; y microtrauma repetido como la oclusion traumatica. Dentro de los
factores generales se incluyen todas las enfermedades sistémicas que
pudieran producir una baja de defensas del organismo y aumento de

virulencia del microorganismo. *
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Las lesiones perirradiculares de origen pulpar que son reacciones
inflamatorias a los irritantes del sistema del conducto radicular y se dividen

principalmente en tres grupos: 2

1. Periodontitis apical aguda

Es una inflamacion local del ligamento periodontal en la region apical. La
causa principal son los irritantes de una pulpa inflamada o necrética y se
caracteriza por cambios vasculares y cuyo infiltrado inflamatorio consiste en

leucocitos polimorfonuecleares. 2

2. Periodontitis apical cronica

Es una lesion de larga duracidon que se presenta asintomatico o levemente
sintomatica. Puede ir precedida por una periodontitis apical aguda o un
absceso apical agudo. El ligamento periodontal es reemplazado por tejido
inflamatorio y conlleva a la formacién de nuevos vasos, fibroblastos y fibras
de tejido conectivo. Si los irritantes provenientes del conducto radicular
persisten en los tejidos perirradiculares se presentaran procesos destructivos
y reparativos simultdneamente en las lesiones perirradiculares cronicas. La
potencia de los irritantes del conducto radicular y la actividad de los factores
de defensa de la zona determinaran la extension de la lesién. Para su
diagnédstico los datos radiograficos resultan importantes porque se
caracteriza por radiolucidez en los tejidos duros radiculares; puede involucrar
engrosamiento del ligamento periodontal, resorcion de la lamina dura y
destruccion de hueso periapical que pone en evidencia la lesion
perirradicular. Desde el punto de vista histologico pues presentarse como
granuloma o quiste perirradicular y es preciso un estudio histologico para

diferenciar a ambas lesiones. 2
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- Granuloma: Masa de tejido conectivo inflamatorio crénico.> Formado por
tejido granulomatoso con gran cantidad de capilares de fibroblastos, infiltrado
inflamatorio y casi siempre con una capsula de tejido conectivo.”® Varios
estudios coinciden en que el granuloma es el mas frecuente de entre los

procesos patolégicos.®> '8

- Quiste: es una cavidad central ocupada por material liquido o semisélido,
revestido por un epitelio escamoso estratificado queratinizado o a veces
ulcerado y su exterior se encuentra rodeado de tejido fibroso. Se trata de un
proceso asintomatico, excepto cuando es de gran tamafio y llega a provocar
deformacion ésea, desplazamiento radicular y coronal asi como, movilidad
dentaria. Segun los estudios realizados por Bresco, la aparicion de los
quistes apicales es mas frecuente en el maxilar superior, principalmente en
los dientes incisivos. En la siguiente tabla se muestra la relaciéon de los

quistes con los dientes anteriores superiores. *

MAXILAR SUPERIOR PORCENTAJE
Incisivo central 7.6%

Incisivo lateral 34.1%
Caninos 6.8%

Gay E. C., etal. Cirugia Bucal. Ed. Ediciones Ergon. Espafa, 1999

o Absceso apical

Ingle obtiene del diccionario médico de Dorland, la siguiente definicion para
absceso: “es una concentracion circunscrita de pus en una cavidad formada
por la desintegracién de los tejidos”. Pueden dividirse en dos fases que son
la aguda y la cronica, esto dependera del grado de formacion, excrecion de

exudado, intensidad del dolor y presencia de signos y sintomas. En el
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absceso apical agudo hay una lesion perirradicular con formacion de
exudado. La causa mas frecuente del absceso agudo es la penetracion de

microorganismos o de sus productos provenientes del conducto radicular.?
Biopsia

Como se menciond en el punto anterior, la diferenciacion entre un quiste y un
granuloma sera exclusivamente, por medios histopatolégicos. La valoracién

del tejido para conocer el tipo de lesion requiere de una biopsia.

Indicaciones falsas

Autores como Ingle, Frank, Guttman y Lewis'?'%!

coinciden en que lo que
con anterioridad era una indicacion para realizar una cirugia perirradicular,
actualmente no lo es. El éxito obtenido con el tratamiento no quirdrgico es
considerable, es posible tratar innumerables casos sin necesidad de recurrir
a la cirugia. Denby, en su articulo menciona que el éxito del tratamiento no

quirtrgico es de aproximadamente 90%.

La nueva tecnologia como los instrumentos de niquel titanio, el ultrasonido y
los nuevos materiales de obturacién aumentan el porcentaje de éxito en los

tratamientos no quirrgicos, obteniendo una taza de éxito de hasta el 90%."

Un ejemplo de estas indicaciones falsas es el apice abierto que se trata por
apicogénesis y so6lo estara indicada la cirugia apical cuando ésta fracase.
Las coronas totales de porcelana pueden penetrarse con una fresa de bola
para realizar el tratamiento no quirtrgico. Los soportes de puente fijo y de
protesis parcial removible no representan una indicacion para realizar el
tratamiento quirtrgico a menos de que se considere que las raices pueden

quedar debilitadas debido a la eliminacion de estructura dentaria interna.



20

4.3 Cirugia correctiva

Anomalias radiculares

Muchos dientes presentan alguna forma de desviacion anatémica o
anomalias de desarrollo que pueden representar una complicacion en la
limpieza, ensanchamiento y la obturacion de los conductos.” La
invaginacion del esmalte y la dentina (dens in dente) es un ejemplo asi como
las grandes curvaturas que a veces se presentan con dilaceraciones en la

que la obturacioén del conducto radicular puede ser insuficiente.

Perforaciones

Pueden ser causadas por iatrogenia, resorcién externa o interna o caries.
Las perforaciones iatrogénicas pueden estar relacionadas a una preparacion
inadecuada del acceso, mala direcciéon de la fresa, sobreinstrumentacion de
los conductos o el mal uso de los instrumentos rotarios. El pronéstico del
diente perforado depende de la localizacién, del tamafio, de la facilidad de
acceso a la zona afectada y del tiempo transcurrido antes de la obturacion de
la perforacion. En otras ocasiones, cuando las perforaciones son asimétricas
y de bordes irregulares, la obturacién no permite un adecuado sellado siendo
necesario un abordaje quirdrgico a la perforacion; mientras que en otras
ocasiones es posible obturar y reparar la perforacion a la vez que se termina

la endodoncia convencional, no siendo necesario recurrir a la cirugia. '°

Defectos por caries

Generalmente se presentan en los sitios cercanos a bolsas peridontales y en
el tercio coronal radicular. Debera realizarse un colgajo y sellado de la

perforacion.
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Resorcién

Puede suceder que la resorcion sea externa y haya comunicacion entre el

periodonto y el conducto radicular.

Defectos periodontales — endodonticos

Estos defectos si no son tratados adecuadamente (enfermedad periodontal o
periapical) pueden ocasionar pérdida de hueso haciendo necesaria la
intervencion quirdrgica para la amputacion radicular y la regeneracion tisular

guiada. 2
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5. CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones para la cirugia perirradicular son pocas vy

generalmente se limitan a los siguientes factores:

Uso indiscriminado de la cirugia

No debe realizarse una cirugia cuando hay probabilidades de que el
tratamiento endodéntico convencional resueiva el problema sin intervencion
quirdrgica. El — Swiah menciona en su articulo que el rango de éxito del

tratamiento endoddntico convencional varia entre 68 y 93%. '©
El hecho de que exista una lesion perirradicular en el momento del
tratamiento, o cuando exista una lesién grande que se piense que puede

volverse una lesion quistica no indica una intervencién quirdrgica. 2

Alteraciones sistémicas o contraindicaciones médicas

Es preciso obtener un interrogatorio completo sobre los antecedentes
médicos del paciente. Si es necesario debera realizarse una interconsulta

con el médico. 2

Para el bienestar del paciente durante y después de la cirugia y a la vez para
el cirujano, es de gran importancia que se tenga un claro conocimiento de las
patologias que pueden representar una contraindicacion para el

procedimiento quirtrgico: °

o Hipertension arterial
o Infarto al miocardio reciente

o Endocarditis bacteriana
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o Osterorradionecrosis

o Problemas hematoldgicos no controlados

o Diabetes no controlada

o Reacciones depresivas, como fatiga extrema

o Problemas neurolégicos como paralisis cerebral o epilepsia
o Enfermedad debilitante o terminal

o Embarazo en el primer y ultimo trimestre

o Pacientes que toman anticoagulantes

o Alteraciones psicolégicas o emocionales

Factores anatdmicos locales

Si la relaciéon corona raiz es inadecuada debe considerarse si la raiz restante
tendra suficiente longitud y diametro para que el diente conserve si
estabilidad y funcién; las raices de algunos dientes tienen una longitud
insuficiente para que sirvan como soporte de prétesis e incluso para permitir

la funcion independiente.

La enfermedad periodontal avanzada representa otra contraindicacion ya que
el pronédstico de todos los dientes endodénticamente implicados de se evalta
en relacion a su estado periodontal. Un diente con poco soporte éseo y una
movilidad grado Ill, tendra un mal pronéstico, por lo tanto, no es apto para la
cirugia. La pérdida de hueso alveolar ocasionada por una lesion
perirradicular no necesariamente constituye una contraindicacién, debido a

los injertos 6seos y membranas de colageno. -
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6. TECNICAS QUIRURGICAS

6.1 Disefio del colgajo

El colgajo mucoperiéstico levantado para la realizacion de la cirugia nos
debe ofrecer acceso y proximidad al hueso subyacente y a la o las raices de
los dientes involucrados, sin comprometer la vascularizacion del propio
colgajo o la integridad de los tejidos adyacentes; asimismo, no debe limitar el

abordaje del problema a tratar. "’

El colgajo mucoperidstico incluye la mucosa, el tejido conectivo y el periostio;
difiere del colgajo de espesor parcial que con mayor frecuencia se utiliza en

la cirugia periodontal.

Muchas de las ventajas que se le atribuyen a los colgajos mucoperidsticos se

derivan del hecho de que los vasos se mantienen esencialmente intactos. '
Consideraciones y principios para el disefio del colgajo:

o El ndmero de dientes involucrados en la cirugia

o El grosor y la morfologia de las raices involucradas

o La presencia o ausencia de patologia

o La cantidad de encia adherida

o La existencia de bolsas periodontales

o Lalocalizacion de inserciones musculares y de frenillos

o La alturay la profundidad del vestibulo

o La localizacion de estructuras anatdmicas tales como paquetes
neurovasculares y el seno maxilar

o La presencia de hueso en la zona a tratar
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o El aporte vascular es de suma importancia, por lo tanto, si se dejan
bordes agudos sobreviene isquemia y necrosis del tejido. Las
incisiones verticales deberan realizarse entre las eminencias
radiculares en donde existe mayor aporte sanguineo.

o Las incisiones deberan realizarse en zonas donde haya hueso sano
evitando aquellas zonas con pérdida periodontal de hueso y lesiones
perirradiculares. Como minimo debera haber un margen de cinco
milimetros entre el borde del defecto 6seo y la linea de incision.

o EIl colgajo debera extenderse de uno a dos dientes en direccién

lateral. ®

Pueden realizarse diversos tipos de colgajos, entre los que se encuentran:

Ochsenbein — Luebke

Esta técnica consiste en hacer una incision horizontal festoneada en la encia
insertada, aproximadamente de tres a cinco milimetros por arriba del margen
gingival, que unird dos incisiones verticales a cada lado de la zona

quirargica. (Figuras 2y 3)

L% //,'\ *7liw<l# ./L'—_/ L : | l/ i

Nz N A

Figura 2 Figura 3

Beer, R. Atlas de Endodoncia. Ed. Masson. 12. ed. Espafia-Alemania, 2000.
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Este tipo de colgajo se realiza principalmente para la zona anterior de la
maxila y en cuyos casos la retraccion del margen gingival esté

contraindicado.

Ventajas:

o Es sencillo de realizar

o La zona quirlrgica es facilmente visible

o El acceso a la zona a tratar es bueno

o El margen gingival no se ve afectado y por lo tanto reduce la
probabilidad de recesién gingival, esto resulta particularmente
apropiado en todos los casos y sobre todo en aquellos en los que
haya como restauracion una corona.

o Se requiere de minimo esfuerzo para retraer el colgajo

o El colgajo se reposiciona con facilidad

o El paciente puede mantener una buena higiene durante el periodo de

cicatrizacion.

Desventajas:

o Las inserciones musculares o de frenillos pueden resultar una

complicacién anatémica. °

Colgajo Triangular

Consiste en una incision horizontal a traves del surco gingival con una sola
incision liberatriz. Esta incision vertical debera realizarse uno o dos dientes
hacia mesial o distal de la zona quirtrgica a tratar. La incision en el surco
gingival debe ser firme al hueso vy liberar los tejidos gingivales incluyendo la

papila. (Figura 4)



Figura 4

Beer, R. Atlas de Endodoncia. Ed. Masson. 12. ed. Espafia-Alemania, 2000.

Ventajas:

o La principal ventaja es el mantenimiento del aporte sanguineo

o La posibilidad de que la incisién horizontal cruce el defecto 6seo es
nula

o La exposicion de la cresta o6sea facilta simultaneamente la
alveoloplastia y el curetaje periodontal.

o Se logra un mejor acceso para la reparacion radicular si el defecto es
lateral

o Cuando son tratadas raices cortas o defectos en el tercio coronal del
diente este disefio resulta ventajoso, no es de mucha utilidad cuando

el diente a tratar es el canino maxilar.

Desventajas:

o La elevacion del colgajo puede ser de mayor dificultad al inicio
o Las incisiones vertical y horizontal deberan ser largas para ganar
acceso al defecto perirradicular

o Lamucosa gingival desinsertada puede ocasionar recesion gingival. °
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Colgajo Rectanqular

Se hace una incisiéon horizontal a nivel de surco gingival con dos incisiones
liberatrices a cada lado. Esta segunda incision liberatriz disminuye la tensién
del colgajo, y cuando éste es elevado incrementa la visibilidad de la zona

quirargica. (Figura 5)

Figura 5

Beer, R. Atlas de Endodoncia. Ed. Masson. 12. ed. Espafia-Alemania, 2000.

Ventajas:

o La principal ventaja de este colgajo es que se obtiene mayor
visibilidad y acceso a la zona quirargica.

o Latensién del colgajo se ve reducida

o El reposicionamiento del colgajo se realiza con facilidad debido a que
la incisién horizontal en el surco gingival ofrece excelentes puntos de
referencia

o La exposicion de la cresta 6sea facilita simultaneamente el curetaje
periodontal y la alveoloplastia

o Es excelente cuando se requiere abordar dientes con raices largas.



Desventajas:

o La vascularizacién puede resultar comprometida

o La mucosa gingival desinsertada puede ocasionar recesion gingival. °

Colgajo Trapezoidal

Similar al colgajo rectangular, se realiza una incision horizontal a nivel de
surco gingival con dos incisiones liberatrices a cada lado en angulo obtuso.
El propésito es que la base del colgajo sea mayor y con ello lograr que el
aporte vascular sea mayor. No obstante, debe recordarse que el aporte
vascular supraperiéstico para los tejidos mucoperiosticos se orienta
principalmente, en sentido vertical, paralelo a los ejes longitudinales de los
dientes. ' (Figuras 6y 7)

Figura 6

Figura7

Arens, D. E., et al. Practical Lessons in Endodontic Surgery. Ed. Quintessence Publishing Co, Inc. Estados Unidos

Colgajo Horizontal

Se realiza una sola incisién horizontal a través del surco gingival.

La principal ventaja de este colgajo es que en ningin momento se ve

comprometido el aporte sanguineo. La gran desventaja de este colgajo es la



limitacion de acceso a la zona quirlrgica, resulta muy poco efectivo para la
cirugia perirradicular.

Colgajo Semilunar

Formado por una sola incisién en forma semilunar o curva que inicia en la
mucosa alveolar extendiéndose coronalmente a la encia insertada y volver

con una curva a la mucosa alveolar. (Figura 8)

Figura 8

Arens, D. E., et al. Practical Lessons in Endodontic Surgery. Ed. Quintessence Publishing Co, Inc. Estados Unidos

6.2 Incision

Muchos de los problemas en la cirugia pueden evitarse basandose en las

siguientes reglas para la incision:

1. La incisién para un colgajo de espesor total o mucoperidstico
(mucosa, tejido conectivo, periostio) (Figura 9) debe realizarse de
manera firme y de una sola intencion.

2. La incisiéon no debera realizarse sobre algin defecto 6seo. Por lo
tanto, deberan considerarse las dimensiones del defecto y el disefio
del colgajo; de esta manera se conserva una base soélida 6sea, evita

que las bacterias tengan entrada directa a la lesion dsea e



incrementa el potencial para la reparacion y cicatrizacion de‘ la
herida.

3. La o las incisiones verticales deberan realizarse entre las eminencias
radiculares. El tejido entre las eminencias, las protuberancias éseas
y exostosis es de mayor resistencia por tener mayor grosor.

4. La o las incisiones verticales no deberan extenderse mas alla de la
mucosa alveolar y abarcar la mucosa de revestimiento, ya que aqui
puede haber fibras musculares o tejido conectivo que se encuentran
altamente vascularizadas.

5. La terminacioén de la o las incisiones verticales no deberan abarcar la
papila interdentaria.

6. La base del colgajo debera ser de igual grosor que su borde libre. °

Figura 9

A. Mucosa, B. Tejido conectivo, C. Periostio

Arens, D. E., et al. Practical Lessons in Endodontic Surgery. Ed. Quintessence Publishing Co, Inc. Estados Unidos

6.3 Elevacién del colgajo

El levantamiento del colgajo es el momento activo que consiste en separar

los tejidos blandos del hueso y suele hacerse con un elevador de periostio. 2



Con la separacion del colgajo mucoperiostico y el levantamiento de éste
obtenemos inmediatamente acceso al hueso. Es importante considerar al

periostio como parte integral del colgajo. °

Para la elevacion del colgajo mucoperidstico estd contraindicado comenzar
dicho procedimiento colocando el elevador periostico o la legra en la incision
horizontal o en la incisién en surco gingival y hacer la presién en sentido
apical. Los tejidos en los que se inicia el procedimiento de elevacion tienen
el mayor potencial de lesion. Si el levantamiento se inicia en la incision
horizontal o de surco gingival habra dafios severos en estos delicados tejidos
que no han sido disefiados estructuralmente para recibir tales fuerzas, y el
resultado sera el dafio a los tejidos adyacentes a las raices tales como el
epitelio, tejido conectivo y encia marginal. Es importante manejar
adecuadamente estos tejidos para mantener la profundidad del surco y los

niveles de insercion de los tejidos sin alteracion.

El levantamiento del colgajo debe iniciarse desde la incision vertical en la
encia insertada. La legra debe dirigirse coronalmente permitiendo a la encia
interdentaria y marginal levantarse desde el lado opuesto a la incision, sin la
aplicacion directa de las fuerzas que pudieran ocasionar dafio en los tejidos.
Posteriormente, debe tomarse una direccién apical para la completa
elevacion de la mucosa alveolar y el periostio subyacente; la mucosa alveolar
tiene pocas fibras unidas al hueso cortical (fibras de Sharpey) lo que permite
el levantamiento del colgajo con mayor facilidad que para la encia insertada.’
(Figura 10)



Figura 10

Arens, D. E., et al. Practical Lessons in Endodontic Surgery. Ed. Quintessence Publishing Co, Inc. Estados Unidos

Cuando hay presencia de exostosis, éstas pueden interferir en la elevacion
uniforme del colgajo, por lo que debera cambiarse la direccion de trabajo.
Los frenillos e inserciones musculares no deben ser un problema, éstos

deben elevarse formando parte del colgajo. 3

6.4 Retraccion del colgajo

Es el estado pasivo en el que el colgajo permanece levantado en posicién
durante la cirugia. 2

El objetivo es mantener al colgajo alejado de la zona quirdrgica,
proporcionando maximo acceso y visibilidad a los tejidos radiculares y

perirradiculares sin causar dafio al colgajo o a los tejidos subyacentes. ’

El retractor siempre debe descansar sobre hueso cortical con presién firme y
sin fuerza excesiva para que el instrumento pueda actuar como un
mecanismo de barrera pasiva para el colgajo. Si el retractor descansa sobre
la base del colgajo, la cicatrizacién de la herida después de la cirugia podria
verse afectada por el dafo causado a los tejidos de la mucosa alveolar,

especialmente a la microvasculatura. '
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Entre mayor sea el tiempo de retraccion del colgajo, mayores seran las
complicaciones postquirtrgicas. Sin embargo, los parametros de tiempo
critico no han sido establecidos y no se han reportado. No obstante, si el
colgajo permanece en retraccion durante corto o largo tiempo, éste debera
ser irrigado con frecuencia con suero fisiologico estéril durante el tiempo

quirargico para prevenir la deshidratacion.

6.5 Osteotomia

Una vez que se ha levantado y retraido el colgajo debera hacerse acceso a
través del hueso cortical de las raices de los dientes. Este es uno de los

objetivos primarios de la cirugia perirradicular. (Figura 11)

El adecuado abordaje y manejo del tejido éseo puede prevenir el dafio al
hueso y aumentar la reparacién Osea; asimismo, efectuar un acceso que

proporcione visibilidad para el tratamiento de las lesiones perirradiculares.

La superficie del hueso debe ser examinada en cuanto a textura, contorno e

integridad, ya que con frecuencia se pueden presentar fenestraciones.

La remocion quirargica del hueso y acceso a las raices de los incisivos
centrales y caninos maxilares es directa, debido a la cercania de las raices
en relacion con el hueso cortical vestibular. En ocasiones se pueden
presentar fistulas que faciliten el acceso e identificacion a la o las raices a
tratar. Cuando los incisivos se encuentran angulados hacia la linea media y
el vestibulo es poco profundo, entonces, la retraccion del colgajo y el acceso
al hueso apical pueden impedirse por la espina nasal anterior, en estos
casos debera realizarse un acceso distalizado. Cada caso varia de acuerdo
a la anatomia local y a la forma del proceso alveolar. En el caso de los

incisivo laterales, pueden presentarse complicaciones debido a la inclinacion
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de su raiz que se encuentra en direccién disto — palatino; con frecuencia una
cantidad significativa de hueso tiene que ser removida para establecer un

acceso claro a la porcién radicular.

Velocidad de corte

Se ha evaluado la respuesta ésea ante la velocidad de corte en la
osteotomia de hasta 300,000 rpm. Histologicamente, la respuesta del tejido

es favorable con los instrumentos de alta velocidad con irrigacion. '
Tipo de fresa

Se recomienda que la fresa para este procedimiento debe ser una fresa de

carburo redonda del nimero cinco o seis. '

N\
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Figura 11

Cortesia del Dr. Gerardo Lara Nufiez

La osteotomia se debe realizar pasando la fresa, eliminando pequenas
porciones de hueso sin hacer presiéon excesiva, hasta lograr la exposicién y
visualizacion de la porcion radicular. ' Trabajar con piezas de alta velocidad

requiere de minima presion para lograr el efecto de corte. (Figuras 12y 13)



Figura 12 Figura 13

Arens, D. E., et al. Practical Lessons in Endodontic Surgery. Ed. Quintessence Publishing Co, Inc. Estados Unidos

6.6 Curetaje

Curetaje perirradicular (curetaje; curetaje apical; curetaje periapical): Es el
procedimiento quirtirgico para remover el tejido patolégico del hueso alveolar
en la region apical o lateral que rodea al diente. *

Existen ciertas indicaciones para realizar este procedimiento, entre las cuales

podemos mencionar las siguientes:

o Eliminar los tejidos infectados del hueso alveolar que rodea a la o las
raices

o Eliminar cemento necrético

o Ganar acceso adicional a la raiz para el procedimiento quirdrgico

o Eliminar la sobreobturaciéon

o Ayudar a la reparacion y cicatrizacion de los tejidos perirradiculares

o Eliminar lesiones perirradiculares

o Eliminar el proceso de resorcién externa

o Obtener tejido para una biopsia

o Eliminar exudado inflamatorio que se ha confinado en la zona

o Manejar dientes con apice abierto con pulpa necrética y con lesién
apical.



El curetaje perirradicular se realiza con curetas anguladas o rectas cuya
superficie concava debe entrar en contacto con el hueso. La parte activa del
instrumento permanece en contacto constante con el hueso aplicando
presién Unicamente contra éste, se debe evitar la penetracion al tejido blando
que puede ser fragmentado y lesionar la red vascular e incrementar la

hemorragia local. ' (Figuras14 y 15)

Figura 14

Figura 15

Cortesia del Dr. Gerardo Lara Nuafiez
Arens, D. E., et al. Practical Lessons in Endodontic Surgery. Ed. Quintessence Publishing Co, Inc. Estados Unidos

En condiciones normales poca o nula resistencia debe presentarée y el tejido
blando podrda ser faciimente removido para ser estudiado
histopatolégicamente. Las paredes del hueso deben estar lisas y sin restos
de tejido blando. ” (Figura 16)

Figura 16

Arens, D. E., et al. Practical Lessons in Endodontic Surgery. Ed. Quintessence Publishing Co. Inc. Estados Unidos
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En ocasiones el tejido de granulacion puede estar firmemente adherido a la
superficie palatina de la raiz en este caso habra resistencia de los tejidos
blando para ser removidos durante el curetaje por lo que sera necesario
realizar un acceso mas amplio para permitir el abordaje de la cureta a la zona

palatina y desinsertar el tejido de granulacién.

En algunos casos la resistencia a la eliminaciéon del tejido blando puede
deberse a que el tejido infectado ha perforado la cortical palatina y existe
comunicacién entre la lesiéon y la mucosa palatina. Al realizarse el curetaje
éste debe hacerse con la precaucién de no perforar la mucosa y el segmento
mas profundo de la lesion requiere de diseccion. Si después de este
procedimiento continta la resistencia a la eliminacién del tejido infectado,
estara indicada la apicectomia antes de continuar con el curetaje. ° (Figuras
17 y 18)

Figura 17 Figura 18

Arens, D. E., et al. Practical Lessons in Endodontic Surgery. Ed. Quintessence Publishing Co, Inc. Estados Unidos

6.7 Biopsia

El objetivo de realizar una biopsia del tejido es establecer el diagnéstico
definitivo por medio de su estudio histopatolégico. El diagnostico no debe

basarse Gnicamente en la apariencia, color y consistencia del tejido. °
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Histolégicamente, las lesiones consisten principalmente en tejido de
granulacion altamente vascularizado, con muchos fibroblastos, tejido
conectivo vy filtrado inflamatorio que contiene células plasmaticas, linfocitos y

neutrofilos. 8

Las muestras de tejido tomadas para el estudio histopatologico no deben ser
muy pequefias para que puedan ser analizadas eficazmente; si la muestra de
tejido es muy pequefia o el tejido ha sido mutilado puede llevarnos a un
diagnostico errado. Por esta razon debe hacerse un esfuerzo para que la
lesién sea removida integramente para que posteriormente sea colocada
apropiadamente en un frasco previamente etiquetado y con formalina, o en

su defecto, con alcohol etilico. 4

6.8 Apicectomia

Consiste en la reseccion apical de la raiz. 2 El objetivo es la exposicién del

foramen. °
Las indicaciones para la apicectomia son las siguientes:

Remocién de procesos patolégicos

Se incluyen en esta categoria los procesos de resorcion, fractura del apice,
apices contaminados y con tejido patoldgico. La resorciéon apical por si sola
no es una indicacion para realizar la apicectomia. Generalmente, este tipo
de resorciones van de la mano con los procesos inflamatorios derivados de
una enfermedad pulpar crénica que da por resultado una actividad de

cementoclastos y odontoclastos.

ESTA TESIS NO S
DE LA BIBLIOT
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Remocién de variables anatdmicas

Las mas comunes son los canales accesorios, bifurcaciones apicales, deltas
apicales, curvaturas severas, canales laterales y calcificaciones que pueden
representar reservorios de tejido necrético y bacterias que contribuyen al

fracaso de los que aparentemente fue un tratamiento endodéntico exitoso.

Creaciéon de un sellado apical

En los casos en que el tratamiento no quirdrgico ya ha sido realizado y sea

necesaria la evaluacion y establecimiento de un sellado apical. '®

6.7.1 Extensién de la reseccién apical

Actualmente, se recomienda que la eliminacién del apice sea lo mas .
econémica posible, aproximadamente dos milimetros, sin sobrepasar un
tercio de la raiz. * (Figura 19)

Figura 19
Beer, R. Atlas de Endodoncia. Ed. Masson. 12. ed. Espafia-Alemania, 2000.

Gutmann hace referencia al articulo de Pearson en donde dice que debe
conservarse la mayor cantidad de porcion radicular siempre y cuando se

evite totalmente el riesgo de dejar un apice séptico. Muchos estudios
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coinciden en que la extension de la reseccion apical debera estar en total
relacion con los objetivos del procedimiento y por lo tanto, existen factores

guia para saber el grado de reseccion apical y son los siguientes:

o Acceso y visibilidad del operador a la zona quirtrgica

o Posicidon y anatomia de la raiz con respecto al hueso alveolar

o Anatomia de la superficie de la raiz en relacién al numero de
conductos y su configuracion

o Necesidad de colocar un material de obturacion retrograda

o Presencia y localizacibn de errores de procedimiento como
perforaciones

o Presencia de fractura radicular horizontal

o Cualquier defecto periodontal

o Consideraciones anatomicas como la proximidad a dientes vecinos o

nivel de cresta
6.8.2 Técnica

La apicectomia rapida y eficiente se realiza con una pieza de mano de alta
velocidad y fresas de fisura. Se emplea un bisel de palatino a vestibular con
angulacion de 30° a 45° hacia la corona del diente; sin embargo, los criterios
para la angulacion dei bisel inciuyen a ia inclinacion y curvatura de la raiz,

grosor del hueso y posicién de la raiz en el hueso y la arcada maxilar.

Especialmente en los dientes unirradiculares se recomienda que el corte sea

perpendicular al eje longitudinal del diente. 3 (Figura 20)
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Figura 20

Beer, R. Atlas de Endodoncia. Ed. Masson. 12. ed. Espana-Alemania, 2000.

6.8.3 Preparacion para la obturacion retrégrada

La preparacion de la raiz para mejorar el sellado del conducto radicular es un
procedimiento multifacético que consiste en el control de la hemorragia,
aislamiento de la raiz y la preparacién de la porcién apical para recibir un
material de obturacion retrograda. No obstante, estos procedimientos no
tendran éxito si previamente el sistema de conductos no ha sido
debidamente limpiado y conformado, removiendo la mayor cantidad de
irritantes de los tejidos perirradiculares. '°

La preparacién apical del conducto radicular tiene como objetivo conformar
una cavidad en el tercio apical de la raiz que sea paralela al eje longitudinal
del diente, suficientemente centrada para que las paredes de la raiz tengan
el grosor adecuado y suficientemente profunda para recibir y retener un
material no téxico y biocompatible. 2°

Puede realizarse con una pieza de mano de baja velocidad y pequenas
fresas redondas, sin embargo, el tamafo de la pieza de mano y de las fresas

dificulta el abordaje para crear una cavidad en el apice radicular. 2°

Para la conformacién apical se han introducido puntas ultrasénicas que

implican un avance tecnolégico y un auge en la técnica para la preparaciéon



apical debido al reducido tamafo de las puntas ultrasénicas que permiten un
mejor abordaje al apice radicular, la remocién de hueso periapical es minima,
la reseccion apical puede ser perpendicular y no angulada o con bisel para
lograr una minima exposicién de tubulos dentinarios (Figura 20), lograr una
cavidad paralela al canal con menor riesgo de perforaciéon, menor tiempo de

trabajo y un rango de fracaso menor. %'

Los resultados de las investigaciones de Chun — Pin Lin mostraron que las
preparaciones del apice radicular realizadas con puntas ultrasénicas
produjeron cavidades mas conservadoras y con menor riesgo de perforacion

que las realizadas con pieza de mano y fresas. 2° (Figuras 21y 22)

Figura 22

Beer, R. Atlas de Endodoncia. Ed. Masson. 12, ed. Espaiia-Alemania, 2000.

Para la conformacién apical del conducto radicular deberan ser considerados
los siguientes puntos: °

o La punta ultrasénica debera ser de tungsteno diamantado y el aparato
de ultrasonido utilizado debera ajustarse de acuerdo a las
dimensiones (grosor) de la punta. Inicialmente puede resultar
ventajoso realizar un pequefio socavado sin agua para iniciar la
conformacién de la porcidon apical pero posteriormente debera haber
continua refrigeracion e irrigacién para limpiar el area y mantener a

una temperatura adecuada la punta ultrasonica.
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o Una vez que la punta haya penetrade, e! canal debe conformarse
hasta la profundidad deseada, de tres a cuatro milimetros. La punta
debera permanecer paralela al eje longitudinal de la raiz siguiendo al
conducto.

o Arens hace mencion los estudios de Gilheaney quien menciona que
cuando la reseccion apical se realiza a 90 grados produce un bisel de
cero grados, por lo tanto la preparacién de la cavidad requiere de una
profundidad de tan solo un milimetro para proporcionar suficiente
espacio para un buen sellado apical; sin embargo, al aumentar la
profundidad de la obturacion retrégrada desciende significativamente
el escurrimiento del material. Se recomienda que la preparaciéon no
debe ser menor que la longitud de la punta de trabajo ultrasonica, que
en promedio mide de tres a cuatro milimetros.

o Una vez alcanzada la prefundidad deseada la preparacion apical del

conducto deberé secarse.

6.9 Obturacion retrograda

El objetivo de la obturacion retrégrada colocar un material de obturacion en la
cavidad apical para conseguir un sellado. Debe seleccionarse un material
biocompatible que sea capaz de producir un sellado hermético y que evite el
paso de irritantes residuales y contaminantes del exterior del conducto
radicular a los tejidos perirradiculares. °

Caracteristicas ideales del material de obturacion retrograda: 2% 23

o Adherencia y adaptacién a ias paredes de la preparacion apical
radicular
o Prevenir el paso de microorganismos a los tejidos perirradiculares

o Ser biocompatible
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o Serinsoluble a los fluidos
o Dimensionalmente estable
o Que no se vea afectado por la presencia de humedad

o No reabsorbible

Los materiales para la obturacion retrograda mas utilizados son:

Gutapercha

Aunque se trata de un material biocompatible, semisolido, no reabsorbible y
de facil manejo presenta algunas desventajas, entre ellas, la sensibilidad del
material en presencia de humedad y su tendencia a abrirse en los

margenes.’

Amalgama

La amalgama sin zinc ha sido el material mas utilizado para la obturacion
retrograda y que ha dado buenos resultados, sin embargo es un material
corrosivo, sensible a la humedad que en presencia de ella sufre contraccion
y expansion, requiere de una cavidad apical retentiva, produce corrientes
galvanicas en presencia de postes y restauraciones metalicas y puede

causar tatuaje en los tejidos. %
Oxido de zinc

Dentro de este apartado se incluyen los cementos de éxido de zinc y eugenol
tales como Super EBA, IRM y Cavit, que a diferencia de la amalgama no
producen tatuajes y corrientes galvanicas en presencia de postes metalicos.

Sus desventajas son la irritacion inicial en los tejidos, sensibles a la
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humedad, su reabsorcion es cuestionable y presentan cierto grado de

escurrimiento. °

Agentes de adhesion (bonding) a dentina

Tienen mejor adaptacién y menor escurrimiento que la amalgama pero su

efecto de adhesion es inefectivo con dentina humeda. °

Resinas compuestas

Se les relaciona citotoxicidad e irritacion a los tejidos perirradiculares. *

londmeros de vidrio

La combinacién de silicato y cemento de policarboxilato es bastante
ventajosa por la unién quimica con la dentina, la preparacion apical debe
estar absolutamente seca y el sellado es afectado en presencia de humedad
y bajo pH. °

Mineral tribxido agregado (MTA)

Sus componente son el tricalcio de silice, tricalcio de aluminio y oOxido
tricalcico. El polvo consiste en finas particulas hidrofilicas que se fijan en
presencia de humedad y que posteriormente se solidifica. Arens, en su libro,
hace mencién de los estudios realizados sobre este material y menciona que
el MTA presenta menor escurrimiento que la amalgama y los cementos de
oxido de zinc y eugenol. Ademas, es un material que resulta biocompatible y
menos irritante para los tejidos. Quiza la Unica desventaja de este material

podria relacionarse con su manipulacion. °
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La mayoria de los materiales de obturacién requieren de una cavidad apical y
un campo aislado de humedad. Para incrementar el porcentaje de éxito, la
zona quirtrgica debe ser aspirada para controlar los fluidos y el sangrado. Si
el material de obturacion utilizado es el MTA no sera necesario aislar la
humedad pues es un material hidrofilico que requiere humedad para su
fijacién. La zona quirtrgica que rodea la raiz del o de los dientes a tratar
sera aislada por medio de cera para hueso o gasas. Una vez aislada la raiz
se colocara el material de obturacion en la cavidad apical (Figura 23), esto
puede realizarse con un pequefio condensador para obturacion retrégrada.
Los pluggers de diferentes tamafos y angulos son usados para condensar
de manera efectiva el material en la cavidad apical. Todo exceso de material
debera ser removido con una cureta de Lucas o aspirado. Después de la
condensacion del material la superficie debera ser brufida con un brunidor
de bola. (Figura 24) Si se trabaja con el microscopio, deberan utilizarse los
instrumentos quirtrgicos adecuados como los microespejos que seran de
gran utilidad para inspeccionar la integridad marginal y el sellado. Una
radiografia podra ser de utilidad para evaluar la obturacién retrograda y para

apreciar el area perirradicular.

Figura 23 Figura 24

Arens, D. E., et al. Practical Lessons in Endodontic Surgery. Ed. Quintessence Publishing Co, Inc. Estados Unidos
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7. PRONOSTICO

Los criterios para el éxito de la cirugia perirradicular son la ausencia de
sintomas y la rehabilitacion funcional del diente sin evidencias clinicas de
infeccion . EIl seguimiento radiografico debe mostrar evidencias de hueso y
ligamento periodontal sano. Los rangos de éxito de la apicectomia varian de
50 — 90% segun El- Swiah. '

Gutmann maneja un rango de porcentaje de éxito en la cirugia perirradicular

que oscila entre 25 y 90%. '

Zuolo realizd estudios en 102 dientes tratados quirGrgicamente que
presentaban lesiones perirradiculares de origen endodéntico con o sin signos
y sintomas de inflamacién. Los resultados de estos estudios revelaron un
porcentaje de éxito de 91.2%. Fueron tomados como parametros de éxito la
ausencia de signos y sintomas con evidencia radiografica de reparacion.
Apegarse a un estricto protocolo de cirugia perirradicular y el uso de técnicas
y materiales contemporaneos da como resultado el éxito predecible en un

rango amplio de dientes tratados.?®

Tipo de diente ‘ Casos (%) l Exito (%) ‘ Fracaso (%)

Anteriores maxilares ' 34 (33.3%) ‘ 33 (97%) ’ 1 (3%)

Zuolo, M.L. Prognosis in Periradicular Surgery: a Clinical Prospective Study. International Endodontic Journal.
2000; 33: 91-8



49

8. CONCLUSIONES

Cuando un diente presenta alguna patologia pulpar que afecta a la pulpa
dental y a los tejidos perirradiculares éste puede ser tratado
endodonticamente. Autores como Ingle, Gutmann, Denby, Abramovitz, entre
otros coinciden en que el porcentaje de éxito del tratamiento es bastante alto,
alrededor del 90%. Sin embargo, existen condiciones en las que el
tratamiento endoddntico convencional no es suficiente para la reparacion de
los tejidos perirradiculares y tendra que complementarse con la cirugia

perirradicular.

Es importante resaltar que la cirugia no debera ser de uso indiscriminado y
tampoco debera considerarse como tratamiento de primera eleccion en el
fracaso del tratamiento de conductos. Actualmente, el avance en las
técnicas endodoénticas con la utilizacion de aparatos ultrasonicos,
instrumentos rotatorios, microscopio y nuevos materiales de obturacion
hacen que el éxito del tratamiento de conductos sea ain mayor, por lo tanto,
lo que antes pudiera ser una indicacion para la cirugia, ya no lo es. La cirugia

perirradicular sera un ultimo recurso si el tratamiento no quirargico fracasa.

Al realizarse la cirugia perirradicular debemos tener el conocimiento previo
de todas las estructuras anatomicas involucradas. La relacidon que existe
entre los incisivos y caninos maxilares es estrecha con el piso de las fosas
nasales, agujero palatino, eminencia canina y en raras ocasiones con el seno
maxilar. La inervacion y vascularizacion también resulta de gran importancia
para que estas no se vean comprometidos y favorezca la cicatrizacion de

nuestra herida.

Existen varias indicaciones para la cirugia radicular, entre ellas: los errores

de procedimiento como sobreobturacion, fracturas de instrumentos en
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conducto radicular, sobreinstrumentacion, escalones provocados por una
mala técnica de instrumentacion; variantes anatémicas como dilaceraciones,
dens in dente y calcificaciones; asimismo, la biopsia y las lesiones
perirradiculares son indicaciones para la realizacion de la cirugia
perirradicular, siempre y cuando todas éstas hayan agotado las posibilidades

de éxito mediante el tratamiento no quirtrgico.

El conocimiento de los principios basicos del manejo de tejidos duros y
blandos, el instrumental a utilizar y el adecuado manejo de los mismos
durante el tratamiento quirtrgico son primordiales para el éxito de la cirugia
perirradicular, y aunque éste es bastante amplio, el prondstico es favorable,

se consiguen muy buenos resultados y son pocos los fracasos.
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