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Antecedentes

La limpieza de un canal radicular y su sellado respecto al ligamento periodontal y
al hueso de adyacente generalmente aseguran un estado de salud del tejido de
insercién. Los conductos accesorios, conductos necréticos conducen a filtraciones
periapicales y originan productos de degradacion proteicos, que son irritantes y
pueden originar una patologia periapical.

Con frecuencia el fallo del tratamiento inicial se debe a factores iatrogénicos.
Algunos fallos causados por el operador incluyen instrumentos rotos, escalones,
perforaciones camerales, del suelo y raices, y rellenos imposibles de desobturar. En
ocasiones, el fallo es debido a factores anatémicos sobre los cuales el operador tiene
escaso o nulo control, tales como conductos laterales o calcificados. Antes de
cualquier re-tratamiento o cirugia convencional, hay que revisar la historia del
tratamiento anterior, hacer un estudio radiogréafico, ver la posible existencia de un
trauma oclusal, evaluar la vitalidad y el estado general de los dientes adyacentes, y
examinar si hay existencia de enfermedad periodontal o la evidencia de fracturas
verticales.

Planteamiento del Problema:
El clinico es incapaz de llegar al 4rea de patosis y eliminar los agentes causales de la

lesion a través del sistema de conductos radiculares.

Cirugia correctora por errores de técnica

+ Obturacion de conductos radiculares imposibles de retirar

e Obturacién evidentemente inadecuada

* Obturacidn aparentemente adecuada

» Perforacion de la raiz

e Falsas vias

» Dientes con una gran reconstruccion, con una espiga o un mufién colado

@ Saobre instrumentacion



Cirugia correctora por errores anatémicos

e Variaciones anatémicas

e Fracturas apicales.

o Patologia periapical persistente
¢ Conductos calcificados

s Conductos muy curvos

Justificacion

Conocer el origen de estas lesiones periapicales que se van a dar por conductos
necroticos que originan productos irritativos que pueden originar una patologia
periapical.

Determinar en que caso y por que causas el tratamiento endodontico no ha logrado el
éxito deseado o cuando no podemos anticipar el éxito por via intraradicular.

Evitar la extraccién dentaria cuando el estado actual de la lesién, el periodonto y el
organo dentario lo amerite determinando asi a la cirugia periapical como tratamiento

de eleccién.

Objetivo General
El odont6logo de practica general aprenderd a diagnosticar y valorar a los érganos
dentarios que sean adecuados para la cirugia periapical asi como el manejo

postoperatorio adecuado.



Cirugia correctora por errores anatémicos

e Variaciones anatémicas

o Fracturas apicales.

e Patologia periapical persistente
¢ Conductos calcificados

e Conductos muy curvos

Justificacion

Conocer el origen de estas lesiones periapicales que se van a dar por conductos
necréticos que originan productos irritativos que pueden originar una patologia
periapical.

Determinar en que caso y por que causas el tratamiento endodontico no ha logrado el
éxito deseado o cuando no podemos anticipar el éxito por via intraradicular.

Evitar la extraccién dentaria cuando el estado actual de la lesion, el periodonto y el
organo dentario lo amerite determinando asi a la cirugia periapical como tratamiento

de eleccidn.

Objetivo General
El odontélogo de practica general aprendera a diagnosticar y valorar a los 6rganos
dentarios que sean adecuados para la cirugia periapical asi como el manejo

postoperatorio adecuado.



Objetivos especificos

* Aprender a determinar en que casos es necesaria la cirugia periapical.

e Identificar las indicaciones y contraindicaciones

o Identificar los elementos para el diagnéstico

e Aplicar la técnica indicada para cada caso respectivamente.

e Conocer los diferentes materiales dentales de obturacién apical que se utilizan
y su biocompatibilidad.

e Abordar adecuadamente la prevencion y tratamiento de las complicaciones
durante la cirugia y en el postoperatorio.

e Describir las medidas terapéutica postoperatoria mas idénea en cada caso

respectivamente.



INTRODUCCION

La cirugia periapical es el procedimiento quirtirgico que consiste en la eliminacién
de una lesion en el hueso maxilar o mandibular alrededor de una o varias raices que
crecen destruyendo el hueso de soporte del diente y son responsables de dolor,
inflamacién e infeccién. Presenta la alternativa de eleccion en los casos clinicos en
los que el tratamiento endoddncico conservador no ha logrado el éxito deseado o
cuando no podemos anticipar el éxito por via intraradicular (conductos inaccesibles),
o bien por algin traumatismo.'*?

El origen de estas lesiones periapicales se da por la falta de limpieza en conductos
necréticos que originan productos de degradacién proteicos, bacterias y toxinas
bacterianas que son responsables de una patologia periapical. Orificios en el apice
causan estancamiento de fluidos tisulares, que conducen a filtraciones periapicales e
irritacion.  Estos problemas pueden evitarse con una adecuada instrumentacién

desinfecci6n y obturacién del conducto radicular.>*

Quiste apical
Foente: Sapp (5)

Cuando esas lesiones son de tamafio menor de 1 centimetro, el tratamiento se
realiza mediante endodoncia del diente causal. WNormalmente la endodoncia

soluciona el problema, aunque esto no ocurre en todos los casos.



La cirugia periapical consiste en la eliminacién quirirgica de la lesion que se
encuentra en la zona periapical del diente afectado, en ocasiones junto con la seccién
de la parte final de la raiz.

El fin Gltimo de la cirugia es el establecer un sellado duradero que no esté sujeto a
una filtracién futura de fluidos dentro y fuera del conducto! “La cirugfa es una
técnica radical que se convierte en un esfuerzo conservador para evitar la
exodoncia™
Asi pues la cirugia apical implica la convergencia de estas tres técnicas: Legrado

apical, apicectomia y obturacion retrograda.



B Capitulo |

Generalidades

1.1 Cirugia Periapical

La cirugia periapical es ¢l procedimiento que consiste en la eliminacién de una
lesiébn apical o periapical conservando el diente responsable, esta representa la
alternativa de eleccién en los casos clinicos en lo que el tratamiento endodénticico
conservador no ha logrado el éxito deseado o cuando no podemos anticipar el éxito
por via intraradicular.®

Habitualmente este procedimiento quirirgico comporta la realizacién consecutiva
de tres maniobras bésicas: la eliminacién de la patologia apical, la reseccion apical

del diente causal y el sellado apical mediante la obturacién retrégrada.

1.2 Antecedentes Histéricos
Entre los siglos IV —XIX se realizaban técnicas de incision y drenaje para aliviar la

tumefaccién y el dolor. ©

En 1843, encontramos la referencia bibliografica de la cirugia periapical, en un
libro de odontologia publicado en Paris por Desirabode. *

En 1884, Farrar describe la técnica de apicectomia en su articulo “Radical and
heroic treatment of alveolar abscess by amputation of rotos of teeth”. ©

En 1915 Otteson ordend los conceptos y extendid estas técnicas que en Espaiia
fueron difundidas por Bemardino Landete, catedritico de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid, quienes realizaban el
abordaje apical directamente a través de la mucosa o de una fistula preexistente,
hasta llegar al peridpice y drenaban la zona con una fresa redonda.”



Entre los siglos IV -XIX se realizaban técnicas de incision y drenaje para aliviar la tumefaccién y el dolor
Fuente: Malvin E Ring. (6)

En 1960 Kuttier, se refirié casi exclusivamente a la cirugia periapical como la
apicectomia y obturacién retrograda con amalgama y otros materiales.

En 1967 Siskin Dice acertadamente que “... la cirugia periapical no es un
compromiso ni una panacea para la endodoncia de baja calidad” sino un
complemento de un buen tratamiento de conductos, el cual en muchas ocasiones

puede resolver una gran parte de la lesiones periapicales.

1.3 Objetivos de la Cirugia Periapical

Eliminar el foco infeccioso, mediante el legrado o curetaje apical y de ser
necesaria la apicectomia y obturacion retrograda.

Conservar el diente causal mediante la realizacién del tratamiento de conductos

pertinente y el sellado apical mediante la apicectomia y la obturacién retrégrada.
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Con ello se consigue un buen sellado apical, manteniendo una longitud radicular

adecuada (proporcidn corona- raiz), y teniendo siempre presentes las consideraciones

que las estructuras anatémicas vecinas implican.

1.4 Etiologia

Con frecuencia el fallo del tratamiento inicial se debe a factores iatrogénicos.
Algunos causados por el operador incluyen instrumentos rotos, escalones,
perforaciones camerales del suelo y de raices y obturaciones imposibles de
desobturar. En ocasiones es debido a factores anatémicos propios del diente sobre
los cuales el operador tiene escaso o nulo control, tales como conductos laterales o
calcificados y los traumatismos o fracturas también son causales de necrosis pulpar.
Esto da como origen al quiste periapical, es el tipo mas frecuente de quistes

odontégenos y representa més de la mitad del total de los quistes orales.>’

Restos de Malassez Aspectodelabolsa perforado del as células
Fuente. Christopher J.R_(4) epiteliales de Malassez
Fuente: Cluiatop};er (4)



= ===
Aunque la mayoria de los quistes periapicales, aparecen adyacentes al orificio

apical, a veces en los orificios de grandes conductos accesorios, a través de los cuales
la inflamacion pulpar y los productos de la necrosis de la pulpa pueden salir para
formar granulomas y estimular los restos de Malassez localizados en la cara lateral
de la raices de los dientes. Estos quistes inflamatorios situados lateralmente se han
denominado quistes radiculares laterales.

El tamaifio de los quistes periapicales es variable, pero en general miden de 1 a 2
cm. de didmetro, mientras que los menores corresponden a granulomas. A veces, el
quiste puede hacerse mucho mayor; sin embargo solo es posible denominar un

quiste a través del estudio histopatolégico. ***
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Lesiones periapicales

2.1 Formas croémicas de la infecciéon odontolégica

La inflamacion pulpar causa cambios inflamatorios en el ligamento periodontal,
incluso antes de que la pulpa se convierta en necrdtica totalmente, pero tarde o
temprano el hueso alveolar queda afectado y aparecen signos radiograficos de la
lesién periapical. La inflamacién encuentra una resistencia mas eficaz en el
periodonto que en el seno de la pulpa.”®

Las lesiones periapicales son un grado avanzado de lesion dental, significando que
el proceso infeccioso ya no esta limitado a la pulpa, sino que se ha extendido fuera de
los tejidos dentarios. Por este motivo apareceran  manifestaciones clinicas, y

sintomatologia regional y general.

Al producirse la extensién apical de la infeccion pulpar, en el peridpice se

desencadena una serie de alteraciones en cuatro zonas. 2°

@ Infeccion:
Es la mas proxima al foramen apical y se caracteriza por la gran infiltracién

leucocitaria y por la presencia de gérmenes que proceden del conducto radicular.

@ Contaminacion:
Situada alrededor de la anterior. No existen gérmenes, pero si hay presencia de

toxina con gran infiltracién linfocitaria y de células redondas.



@ Irritacién

Concéntrica a la anterior, con una concentracioén de toxinas baja, lo que permite su
neutralizacién por las defensas del organismo. Aparecen osteoclastos que reabsorben

el hueso necrético, histiocitos que fagocitan y células redondas.

@ Estimulacién:
Es la mds periférica y en ella se encuentra los .elementos fibroblasticos que
claboran el coligeno; se inicia la formacién de la matriz orgénica sobre la cual los

osteoblastos formaran hueso.

Cuando al tejido periapical llegan los gérmenes vivos o destruidos, fragmentos
bacterianos, toxinas y productos defensivos, se producen los cambios ya comentados
que dependen del nimero de microorganismos, de la virulencia de los mismos y de la
capacidad defensiva del organismo. ®

Un nimero importante de microorganismos, con gran virulencia y poca capacidad
defensiva del individuo, desencadenard un proceso inflamatorio agudo, y si por el
contrario el nimero de microorganismos es reducido, su virulencia atenuada y el
individuo tiene buenas defensas, el proceso inflamatorio ser un cuadro crénico. La
patologia periapical inflamatoria se debe a una respuesta de los tejidos circundantes
al dpice dental frente al estimulo infeccioso que llega regularmente, de una pulpa
necrotica.

Cuando ¢l proceso dura mas de dos o tres semanas, es cronico; sin embargo los
procesos inflamatorios son dindmicos, alternando estadios cronicos y agudos aunque
generalmente empiezan con un episodio agudo, ya sea de causa mecénica, quimica,
térmica o bacteriana.>'”’

El tejido periapical inflamatorio de las formas crénicas no es un medio adecuado
para la proliferacion de gérmenes, sino que al contrario es el lugar donde éstos son
destruidos. Por tanto sélo prevalecerdn los microorganismos maés resistentes. Al
necrosarse la pulpa se dan las condiciones ideales de anaerobiosis, y entonces los

gérmenes anaerobios son los predominantes.>*’
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En las formas crénicas proliferativas hay 90 % de gérmenes anaerobios estrictos o

facultativos. Sin embargo, se encuentran entre un 20 % y 30 % de granulomas
estériles, sin que esto implique su desaparicién, puesto que la reactivacion obedece a

una nueva entrada de gérmenes procedentes del conducto apical.'’

La etiologia mds comin es la infecciosa, aunque diversas causas locales y
generales pueden dar lugar a una lesién periapical. De entre las causas locales

destacaremos:

Causas de origen infecciosos:

Enfermedades pulpares que por el paso de gérmenes procedentes de la pulpa

necrotica, a través del foramen apical o de conductos accesorios.

Causadas por enfermedades del periodonto:
El peridpice puede verse afectado por via periodontal especialmente en casos con

bolsas profundas.

Inflamacidn e infeccién dseas vecinas.

Causas Mecinicas
Traumatismos alvéolo-dentarios

Micro traumas repetidos

Causas Térmicas
Aplicacion de calor,

Utilizacion inadecuada del bisturf eléctrico.



Causas Quimicas:
Materiales de obturacion
Férmacos utilizados en endodoncia.

Causas Generales:
Todas las enfermedades sistémicas que ocasionan una disminucién de las defensas

orgénicas y aumento en la virulencia de los gérmenes, y aquellas colonizaciones
apicales que se producen en el curso de una bacteriemia de cualquier etiologfa,
existiendo previamente una pulpa necrosada o degenerada.

El proceso inflamatorio cronico se caracteriza desde el punto de vista histologicos
por una concentracion de macréfagos, fibroblastos y fundamentalmente, células
plasmaticas y linfocitos, que intervienen en una reaccién antigeno-anticuerpo, en la
que pueden detectarse también componentes de la cadena del complemento (C3).

Los linfocitos acuden al 4rea inflamatoria gracias al factor de migracion mediado
por el complemento y las prostaglandinas E1 y E2. Se cree que el inicio de su
migracion es debido a un descenso del pH del tejido, es decir a una acidificacién del
medio. Su funcién en la reaccién inmune es la sintesis y transporte de las
nucleoproteinas para ser usadas por otras células que fabricaran
inmunoglobulinas.>*'°

Los macrofagos derivan de la médula dsea que son los monocitos. Durante su
recorrido por el torrente circulatorio se diferencian en macréfagos. En esta respuesta
celular a la inflamacion encontramos una gran reaccién fibrosa, que provocara la
formacion de una capsula o bien de una pseudocépsula, compuesta por fibroblastos y
células epiteliales en ocasiones, y una marcada reaccién vascular que daré lugar a un

tejido de granulacién o tejido inflamatorio crénico.'

10



2.2 Lesiones Periapicales inflamatoria.

Radiograficamente se manifiesta como una radiolucidez periapical. En términos
generales, podemos determinar que de cada 100 lesiones periapicales la proporcion

de granulomas respecto a los quistes se encuentra entre el 55 y 60 %. '

2.3 Absceso periapical cronico

Una periodontitis apical crénica que disminuye su actividad con el cierre de la
fistula que existia, puede transformarse en una periodontitis cronica granulomatosa y
un granuloma puede reactivarse y puede aparecer una coleccién purulenta que

fistuliza y se transforma en una periodontitis cronica supurada.'’

A= Zona de infeccién; B = zona de
contaminacién; C = zona de irritacién; D =
zona de estimulacién; E = hueso alveolar; F
= ligamento periodontal; G = cemento; [
= dentina; I = conducto radicular.

Fuente: Christopher J.R.(4)

En la periodontitis apical una reaccién inflamatoria aguda ocasionada por gérmenes

como por las toxinas y otros productos de descomposicién pulpar, hay importantes

1
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cambios vasculares que se traducen en la hiperemia y edema de la zona, aportando

neutrdfilos, la primera linea de defensa celular y gracias a las enzimas se consigue la
destruccién microbiana formandose entonces un material purulento caracteristico de
la fase supurativa. Este exudado purulento queda contenido en la zona periapical. >
El absceso apical cronico es una infeccion de escasa agresividad y larga duracién
del hueso alveolar periapical que estd necrosado, cuya fuente de inflamacion esta
localizada en el conducto radicular y que en ocasiones presenta una salida espontdnea
de pus. Es una etapa evolutiva natural de la necrosis pulpar, con extensién del
proceso infeccioso hasta el peridpice. Las causas mas frecuentes suelen ser un
absceso agudo no tratado o periodontitis supurada aguda que ha fistulizado, y se

establece una lesi6n crénica al vaciarse la coleccién purulenta periapical >

Clinicamente este proceso es asintomatico y se descubre al practicar alguna
exploracion radiolégica de rutina. En los casos en los que aparecen sintomas éstos

suelen ser:

/" Ligero dolor a la masticacién

7 Diente ligeramente mévil o algo extruido

¥  Alteracion del color de la corona

¥ El paciente recuerda un episodio agudo de dolor o un traumatismo antiguo.
" Fistula antigua o persistente con salida en relacion con el diente sospechoso.
7" Dolor a la percusién

¥ A la palpacion de los tejidos blandos en la zona periapical, pueden encontrarse
tumefaccion y sensibilidad dolorosa

7" Pruebas térmicas y eléctricas negativa,

Radiologicamente suele verse un ensanchamiento del espacio periodontal y una
imagen mal delimitada y difusa de rarefaccion 6sea. El proceso de osteolisis

provocada por los osteoclastos es una imagen radiolucida que comunica el hueso con

12



el espacio periodontal gracias a la discontinuidad de la lamina dura. Esta imagen para
hacerse evidente necesita de 1 a 3 semanas de evolucion. Esta radiolucidez no
sobrepasa los 5 mm de didmetro.

Si previamente habia un granuloma o un quiste radicular la zona radiolucida esta

mas delimitada.'?

Bacteriol6gicamente los agentes microbiologicos més frecuente son: Streptococus
alfa-hemoliticos de baja virulencia, Peptostreptococcus micros, Prevotella oralis,
Prevotella melaninogenica, Streptococcus anginosus, Porphyromonas gingivalis y

anaerobios estrictos, coexistiendo varias cepas a la vez 243

2.4 Granuloma periapical |

Es una masa de tejido conectivo inflamatorio cronico, situado en el érea apical de
un diente sin vitalidad, proceden normalmente del conducto radicular, aunque
también pueden actuar factores mecénicos. Es una proliferacién de tejido conjuntivo
de origen inflamatorio ante un estimulo.

El tejido granulomatoso se desarrolla como un mecanismo de aislamiento del
contenido del conducto radicular, ya sea bacterias y productos de la necrosis pulpar.
En un primer momento se producird un acumulo de leucocitos polimorfonucleares
que fagocitarian los antigenos; a su vez, los mastocitos aumentarian el contenido
inflamatorio al producirse su dregranulacién. En una segunda fase de esta secuencia
aparecerian los monocitos y los linfocitos que se encargarian de digerir todos los
restos celulares y antigénicos presentes; muchos monocitos se transforman en
macréfagos para cumplir con esta tarea limpiadora. Los antigenos integrados en el
dcido celular son transportados hasta los ganglios linfiticos transmitiendo la
informacién a los linfocitos B que rapidamente inducirdn la formacién de células

plasmaticas capaces de elaborar inmunoglobulinas especificas.’
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Dentro de los procesos patolégicos apicales, el granuloma es el mas frecuente. La
méxima frecuencia se da en el maxilar superior, concretamente en los incisivos
laterales. En los incisivos inferiores, la etiologia suele ser traumatica a diferencia del
resto de dientes, cuya causa suele ser infecciosa. La tercera década de la vida es la

edad de mayor incidencia de esta lesién.>’

Quiste en bahia y verdadero Corte Histolégico de un guiste en bahia
A = quiste verdadero; B = quiste en A =guiste en habia
bahie; C = granuloma; D = epitelio; B= granuloma

E = hueso alveclar; F = dentina;
G = conducto radicular; H = cemento;
I =ligamento periodontal

Fuente. Christopher J. R. (4)

El granuloma es generalmente asintomético y su diagndstico muchas veces
obedece aun hallazgo casual tras un examen radiolégico. |

El diente en ocasiones puede ser sensible a la percusién y a la palpacién a nivel del
dpice, incluso puede tener movilidad, pero generalmente estos elementos aparecen
cuando el proceso se encuentra en una fase de reagudizacién. No existe fistula, que
es tipica de la periodontitis apical cronica supurada.

Casualmente puede encontrarse una imagen radiogrifica de hasta 8-10 mm,
dependiendo de la agresividad y la duracion del proceso. Su imagen radiogrifica es

una zona de rarefaccién 6sea mds o menos circunscrita, de contorno nitido fondo
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radiolucido y generalmente ovalada, que envuelve el dpice y que puede estar rodeada

de una linea radioopaca. El contorno de la lesion puede ser difuso o bien delimitado;
en el primer caso se trataria de lesiones de reciente formacién o en estado de
reagudizacion, en el segundo caso se trataria de lesiones antigua, en las que

radiograficamente existiria una mayor radiotransparencia. '
Histolégicamente en la génesis del granuloma pueden distinguirse dos fases:

Fase exudativa con predominio de fenémenos vasculares con derrame seroso e

hiperplasia mesenquimal.

Fase proliferativa con aparicién del tejido granulomatoso, el granuloma periapical
tiene su desarrollo el ligamento periodontal del diente afectado. Por lo tanto, el
componente basico del mismo y el que da soporte es el tejido conjuntivo. De tal
forma que en su estructura podemos encontrar tres componente; la capsula fibrosa, el
nicleo y la zona central. La cipsula estd formada fundamentalmente por tejido
fibroso denso, compacto organizado, con abundantes fibras de colidgeno que se
orientan de forma paralela a la superficie y su solucién de continuidad con el
ligamento periodontal del cual deriva. Esta caracteristica confiere el peculiar aspecto
de bola adherida intimamente al 4pice dentario. Esta cpsula fibrosa que envuelve al
granuloma, salvo en la superficie en contacto con el diente, se continda con las fibras
periodontales de la que deriva.  El nicleo del granuloma presenta una estructura
fibrosa que le da soporte, constituida por un tejido conjuntivo laxo, dispuesto de una
manera menos organizada y compacta que en la cdpsula y con una menor presencia
de fibras de coldgeno. Se trata de una lesibn con marcada reaccién vascular,
produciendo un tejido granulomatoso, este tejido esta mas o menos delimitado por
una reaccion fibrosa que en ocasiones constituye una pseudocdpsula. La zona central
del granuloma suele estar ocupada por acumulo de grasa extracelular, cristales de
colesterol, hemorragias y necrosis. Estas lesiones estan dotadas generalmente de una

rica inervacion con fibras mielinicas y amielinicas, en ocasiones, puede cuasar la

15



mtina, por el mismo mecanismos que causa también la
destruccion del hueso alveolar, lo que se hace evidente en la radiografia en unas tres
semanas. El mecanismo seria la accion de compresion directa del tejido inflamatorio
sobre el hueso que estimula los osteoclastos, ayudado por las prostaglandinas El y
E2, los periodos de actividad durante los cuales el hueso se regenera, se ven

claramente en una linea de osteocondensacion alrededor de la capsula.>®

Mencién especial merece la presencia de células epiteliales en el interior de los
granulomas, y todos presentan este tipo de células que derivan de los restos de
Malassez. Puesto que se forman a partir del ligamento periodontal donde

habitualmente se encuentran estas células.">

2.5 Quiste Radicular.

El quiste se origina en los restos de Malassez, los cuales aumentan de tamafio en
respuesta a la inflamacion desencadenada por la infeccién bacteriana de la pulpa o en
respuesta directa al tejido pulpar necrético. Dado que las células epiteliales obtienen
sus nutrientes por difusion a partir del tejido conjuntivo contiguo, el crecimiento
progresivo de un islote epitelial aleja a las células més internas experimentan necrosis
colicualitativas isquémica, una vez iniciada esta zona degenerativa central el quiste va
creciendo por la exfoliacién sucesiva de los elementos celulares que alcanzan el
centro del mismo produciéndose una cavidad central (luz) rodeada por epitelio viable.
Llegado este momento, se establece un gradiente osmético a través del revestimiento
epitelial (membrana) que separa los liquidos del tejido conjuntivo del contenido
necrdtico del quiste recién formado. El efecto neto de este gradiente osmético es un
aumento progresivo del volumen del liquido dentro de la luz, lo que tiende a

expandir el quiste por la presioén originada. >’
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2.5.1 Incidencia

Los quistes radiculares se encuentran distribuidos topograficamente de la siguiente
forma: en maxilar superior 75% ( incisivos 62 %, caninos 7%, premolares 20% y
molares 11%), y mandibula 25 % ( incisivos 16%, caninos 3%, premolares 34% y

molares 48%).>"

2.5.2 Clinica

Se trata de un proceso asintomatico, salvo cuando la lesion es de gran tamaiio y da
signos externos como deformacién Osea, desplazamiento radicular y coronal,
movilidad dentaria. La sintomatologia puede ser mas evidente en relacién con la
infeccién aguda el quiste, con la cual aparecerd dolor a la percusién horizontal y
vertical del diente, dolor al contacto oclusal con el antagonista o fistula en mucosa.
El paciente suele relatar antecedentes de pulpitis aguda, obturacion del conducto
radicular, caries profunda o restauracién y todos aquellos condicionantes de muerte
pulpar, lo que es una constante en este tipo de quistes odontogénicos.  Las
manifestaciones clinicas de las lesiones periapicales dependen fundamentalmente de
la fase en la que se encuentren. Asi las lesiones infectadas ocasionardn una
sintomatologia aguda, mientras que las cronicas permanecerdn  pricticamente
asintométicas.>>!°

La segunda variable que puede condicionar la presencia de sintomatologia es el
tamafio. Existe una relacion directa entre el tamafio de la lesion y la presencia de
sintomas. De igual forma que existe una relacién directa entre el tamafio y la
probabilidad de encontrarnos con un quiste, cuando la lesién periapical mide mas de

2 cm. de didmetro, encontrarnos con quiste alcanza el 100% de probabilidad. >
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2.5.3 Radiologia

Su imagen radiogréfica corresponde a una zona de rarefaccién circunscrita de
contorno nitido, radiotransparente y generalmente ovalada, que envuelve el 4pice.
Puede estar rodeada de una linea radio-opaca continua, que indica la existencia de
hueso esclerdtico y que objetiviza ademés la existencia de una membrana quistica que

en general es redondeada u oval con continuidad hacia el ligamento periodontal. '

Es el punto en el cual un granuloma con presencia de restos epiteliales es
considerado como un quiste ya que el granuloma es el antecedente hacia el quiste
radicular, serfa en el momento en que la lesion periapical establecida, seguird
creciendo y por tanto sera refractaria al tratamiento endoddncico convencional y
requiriera de intervencién  quirirgica. Este punto sin retorno vendria delimitado en
el momento en el cual se establece la cavitacion o 2* fase de crecimiento quistico y
que se caracteriza por los fendmenos de exocitosis, exudacioén celular, transudacién
de macromoléculas y liquidos al interior de la cavidad con creciminto expansivo del

mismo."’

Lesién periapical.
P.Langlais Roberth (13)
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El epitelio estd siempre presente aunque su entrada en actividad depende de
estimulos irritativos persistentes por ejemplos actividad microbiana, alteraciones
inflamatorias, modificacion del pH, alteraciones vasculares, fenémenos que se dan en
el interior de un granuloma de forma permanente, la formacién de un quiste parte de
un estimulo inflamatorio primario, ya sea quimico, bacteriolégico, téxico o
inmunolégico. Estimuladas por la inflamacién, las células epiteliales que se
mantenian inertes en la membrana epitelial proliferan activamente, serian los

linfocitos quienes estimularian la entrada en actividad de los restos epiteliales.

2.5.4. Diagnéstico de confirmacion

El diagnéstico de certeza de cualquier lesion sélo lo da el estudio histolégico al
realizar cirugia periapical. Los quistes radiculares en fase de inflamacién aguda
pierden los bordes netos con la lamina de esclerosis tipica y veremos unos limites
mas o menos borrosos ¢ indefinidos por la extensién de la infiltracion serosa y el

predominio de los procesos de desintegracién.'

2.5.5. Tratamiento
La cirugia apical implica la convergencia de estas tres técnicas: Legrado apical,
apicectomia y obturacion retrograda.

El tratamiento de los quistes periapicales depende una serie de variables. La
mayoria de esos quistes se tratan mediante enucleacién o el tratamiento endod6ncico
del diente responsable. Extraer el diente responsable sin extirpar el quiste asociado

puede conducir a su persistencia y crecimiento continuado. 13,5
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B _Capitulo)
Consideraciones preoperatorias en la exploracion clinicas, analisis
radiografico de lesiones periapicales y otros eximenes especiales.

Diagnostico

Determina las razones que han motivado el fracaso de la endodomncia o de la
resolucién de la lesion y valorar si es corregible quirirgicamente. La alternativa
quirtrgica debe plantearse cuando el fracaso de tratamiento endodéntico no ha
llevado al éxito del tratamiento, aun que evidentemente no puede plantearse como

una simple alternativa a la incorrecta realizacion del tratamiento endodéntico. >

Historia Clinica

Los signos y sintomas obtenidos en una historia clinica proporcionan los datos
mas importantes para poder diagnosticar alguna enfermedad, para dicha situacién se
debe tener el conocimiento clinico, en el cuidado de los pacientes que son los que
describen lo que van descubriendo. El clinico debe traducir, agrupar, analizar y
establecer una hipdtesis la cual es un diagnéstico de presuncion, el cual debe de
corroborarse apoydndose en estudios de laboratorio y exploracién clinica, para iniciar

un tratamiento adecuado.”!1?
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La consulta
Fuente: C}.urisfopher JR.(4)

Cuando un paciente acude al consultorio para su tratamiento ya tiene una
historia de su malestar, aportando todos los datos que tenga presente. Otro factor a
tomar en cuenta es la nocién de que cada paciente es un ente distinto a todos, lo
cual se traduce en que no todos los sintomas nos pueden llevar a un mismo
diagnéstico, ya que cada persona puede manifestar de diferente forma el
malestar, debilidad, nauseas, vomito, etc. La dificultad se agrava cuando los
pacientes son de diferentes religiones, etnias, culturas. Es de vital importancia
conocer profundamente el entorno de nuestro paciente, con la finalidad de no

hacerle perder tiempo que podria resultar vital en caso de alguna enfermedad

grave. >

La historia clinica es un documento que debe contener los siguientes para poder
ser considerada completa: 2
P Fecha
P Datos de identificacién, edad, sexo, estado civil, ocupacion, religion,
direccidn, teléfono.
P Motivo principal de la consulta, esto de preferencia debe ser textual tal y

como lo describa el paciente.
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P Enfermedades que padece actualmente, se deben incluir todas las

enfermedades que el paciente nos refiera sin considerar la importancia de la

misma.

» Enfermedades que ha padecido, se deben incluir todas las enfermedades que

haya padecido, sin tomar en cuenta la importancia incluyendo las que fueron

padecidas durante la infancia.

P Medicamento que toma, se debe preguntar la frecuencia, la dosis, el tiempo

que las ha tomado y el tiempo que las tomara, el motivo por el cual las toma y si

fueron recetadas por un profesional.

P Hospitalizaciones, se deben incluir en este apartado el motivo de la

hospitalizacidn, el tiempo que durd.

P Estado actual de salud.

P Alergias, si es alimentos, medicamentos, animales, polvo, polen, (en el caso

especifico de la cirugia bucal alergia a los anestésicos.)

» Consumo de alcohol, se debe preguntar la frecuencia y la cantidad ingerida.

P Tabaco, se debe preguntar la frecuencia y la cantidad.

P Drogas, debe preguntar el tipo, modo de aplicacién, frecuencia y cantidad de

consumo.

P Deporte, si el paciente realiza alguna actividad fisica.

P Dieta, la cantidad de alimento, los intervalos y la cantidad de los alimentos.

P Antecedentes familiares patolégicos, se preguntara si algin familiar tiene

alguna enfermedad.

P Se tomaran signos vitales, estos deben ser tomados previo a la intervencién

quirtrgica.

Apartado especifico para Mujeres.

# Sospecha o estd embarazada
@ Fecha de su ultima menstruacién
# Toma o no anticonceptivos

# Realizacién de examen para deteccion de cancer cérvico uterino

22



3.1 Exploraciéon Clinica

Los datos de interés hay que buscarlos en la mucosa adyacente, el propio diente

y el tejido periodontal de soporte.

3.1.1 Tejidos Blandos

Exploracién del estado de la mucosa bucal, buscar la presencia de fistulas,
indicativo de un proceso apical crénico o absceso, o la reagudizaciéon de un
proceso cronico.  Sin embargo, nuestra exploracién no debe limitarse a la mucosa
oral sino también a la region cérvico-facial, ya que pueden existir fistulas
cutdneas en la cara o el cuello, celulitis o absceso, e incluso adenopatias

, 2
cervicales.

3.1.2 Organo dentario

Cambios de coloracion

Presencia de restauraciones parciales o totales y obturaciones.

Lineas de fractura o fisura ( transluminacion )

Facetas de desgaste ( interferencias o traumatismo oclusales).

Movilidad dentaria

Prueba de vitalidad pulpar (eléctricas, térmicas, etc. ) del diente implicado y de
los dientes vecinos.

Apifiamiento dentario (existira mayor o menor peligro de lesién de las raices

vecinas).®

3.2 Observacion Radiologica

El examen radiolégico permite evaluar la lesion periapical, la raiz dentarfa, los

tejidos periodontales y la corona dentaria con o sin restauraciones.
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La proyeccién mas util es la radiografia dentoalveolar que es suficientes en la
mayoria de los casos y la oclusal que nos daran el detalle de las estructuras a
estudiar pues se aprecia mejor la extension hacia ambas corticales, pero si el
proceso es de mayor tamafio, la ortopantomografia nos informara de todos los
dientes afectados y la relacion con las estructuras anatémicas adyacentes mas
relevantes. En el maxilar superior, en las zonas posteriores, en vecindad con el
seno maxilar, se tendrd que recurrir muchas veces a las proyecciones de Waters o
a las tomografias en plano frontal para decidir el diagnéstico entre quiste y

12,13,17
seno. 213,

3.2.1 Lesion Periapical

Debe evaluarse para su diagndstico, su extension, la presencia de rizolisis, el
numero de dientes afectados y su repercusion en las tablas éseas. En el
diagndstico de la lesion precisaremos el contorno nitido o difuso de la lesion; el
caracter radiolicido, opaco o mixto; y los limites de la misma.

La linea precisa radioopaca de hueso cortical que circunscribe la
radiotransparencia; sin embargo, este signo no siempre estd presente y aparece
con mas frecuencia en los quistes que crecen con lentitud y en los que no estan
infectados; en las lesiones amplias no existe esta delimitacion nitida, ya que la
superficie 6sea que contacta con la cdpsula estd formada por hueso esponjoso.
También es evidente la presencia de contornos dobles cuando la lesién quistica ha
destruido ambas corticales, vestibular y palatina o lingual, asi como el
desplazamiento evidente de las raices de los dientes adyacentes y de las cavidades

neumaticas vecinas ( seno maxilar y fosas nasales)."'*'®
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Instrumento radiografico para técnica de paralelo
de precisién
C]:ristopl:er JR (4)

Los datos relativos al tamafio de la lesion en los diferentes estudios coinciden
en que lesiones de mas de 1.5 — 2 cm pueden ser quistes, mientras que las

menores corresponden a granulomas.”™"?

3.2.2 Sistema Radicular

Es muy importante conocer el estado radicular, para detectar procesos
destructivos o para conocer con precision el grado de desarrollo apical o la
existencia de alteraciones de la permeabilidad del conducto, instrumentos rotos
dentro de él, presencia de conductos o raices adicionales, reabsorciones externas
de la raiz, etc. Para estos estudios se recomienda efectuar maltiples radiografias

con distintas angulaciones.?
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3.2.3 Periodonto

La destruccion 6sea por enfermedad periodontal, puede contraindicar este tipo
de cirugia, al igual que una gran reabsorcion del hueso por la lesion periapical.
Asimismo la existencia en fase activa de enfermedad periodontal, y si esta
controlada, variara el tipo de incisi6n a utilizar."

Cuando existe patologia periodontal, debe determinarse si la causa es de origen
endodéncico, periodoncico o una combinacion de ambos. El diagnéstico
determina tanto el tratamiento como el prondstico. La terapia endodéncica debe

completarse antes o al menos al mismo tiempo que la terapia periodontal. '%'?

3.3 Examenes de laboratorio

Se recomienda un andlisis de sangre basico compuesto por:
Recuento y formula
Glucosa y urea.
Pruebas de hemostasia: Tiempo PTT, plaquetas y fribrinogeno
Dependiendo de la existencia de patologia de base, se indicardn otras pruebas

orientadas a su estudio y control.>”
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B Capitulo4

Consideraciones anatémicas y biolégicas

Las estructuras anatémicas que estan implicadas en la cirugfa periapical, ya que la
alteracion o lesion de estas estructuras puede provocar secuelas graves, lo que en

ocasiones hara modificar o contraindicar la intervencion quirdrgica.

TEJIDO OSEO

Maxilar Superior

Es un hueso par unido de forma cuadrangular que se unen en la linea media
formando el paladar duro. En su borde inferior presentan una seric de pequefias
cavidades denominadas alvéolos, donde se articulan las raices de los dientes. La
parte inferior de este hueso presenta ademas una saliente horizontal denominada
apofisis palatina, que forma la mayor parte del paladar. El maxilar superior presenta
una cavidad en su interior denominada seno maxilar. '*'*!7

Sobre la cara nasal una saliente, la cresta nasal de la maxila, hacia adelante
termina en una prolongacion que constituye una semi-espina que se articula con la
otra maxila; la espina nasal anterior, por detris de la cual se observa un canal que
con el de la otra maxila forma el canal incisivo o por donde pasa el nervio y la arteria
nasopalatina.

En su cara lateral, en la parte anterior, encima de la implantacién de los incisivos se
observa una depresion; la fosa canina limitada por atras por una saliente la eminencia
canina, arriba de esta se encuentra el proceso cigomatico, el borde posterior
constituye la tuberosidad de la maxila, el borde anterior esta por debajo de la espina

nasal anterior y la insisura nasal, el borde inferior la constituyen los alvéolos."”
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Mandibula
Es un hueso impar, mévil y simétrico.

En la linea media presenta la sinfisis mandibular, por debajo de esta la eminencia
o protuberancia mentoniana. Lateralmente y hacia atris se encuentra el foramen
mentoniano, por donde emergen el nervio y los vasos mentonianos a la altura del
segundo premolar. A ambos lados del agujero mentoniano, emergen las lineas
oblicuas externas.

En su comienzo la linea oblicua externa sigue el borde inferior del hueso, para
dirigirse luego hacia arriba y hacia atrds; atraviesa en diagonal esta cara,
continuandose con el borde anterior de la rama ascendente. En esta linea rugosa se
insertan musculos cutaneos; depresor del labio inferior y triangular de los labios.

Por encima de esta linea se encuentran salientes que corresponden a las
implantaciones dentarias. Cara posterior lateralmente presenta la sinfisis mentoniana
o mandibular, en su parte inferior se observan las apofisis geni que es donde se
insertan los misculos genioglosos y para los misculos geniohideos.

Proxima a la linea media, la linea oblicua interna asciende oblicuamente por debajo
y detras de ultimo molar hacia la parte media de la rama ascendente, en ella se inserta
el misculo milohiohideo y el masculo constrictor superior de la faringe.

Por debajo de esta linea se aloja la glandula submandibular y por arriba de ella el
extremo anterior de la glandula sublingual. Se observa ademads un surco subyacente a
la linea milihioidea; el surco milohioideo impreso por el misculo milohioideo.

El borde superior constituido por los alvéolos dentarios, cerca de la linea media se
observa la fosa digastrica, donde se inserta el vientre anterior del digastrico, atris
éste borde esta socavado por el pasaje de la arteria facial.'®"’

Rama ascendente de la mandibula; en su cara medial se observa una saliente aguda,
la lingula mandibular o espina de Spix. Por la lingula se encuentra el foramen
mandibular que es el orificio del conducto dentario por donde penetra el paquete

vasculo-nervioso dentario inferior.
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De la parte posteroinferior de este foramen parte el canal milohioideo, que recorre

el cuerpo de la mandibula hasta el agujero mentoniano.

MUSCULOS

Rara vez durante la cirugia periapical debe tocarse la musculatura de los maxilares.
Las inserciones musculares estan por lo general por encima de los dpices y solo se
desplazan ligeramente cuando se levanta el colgajo mucoperiostico del hueso. En los
dientes anterosuperiores deben considerarse tres inserciones musculares. '®
1. Por arriba de las raices de los incisivos centrales en posicion ligeramente

lateral, se encuentra el musculo mirtiforme, que se inserta en la fosa
mirtiforme, giva canina y tabique nasal.
2. Por arriba de la raiz de los laterales se encuentra el misculo incisivo.

3. Entre el canino y el lateral esta el musculo transverso de la nariz y el canino.

NERVIOS

Nervio trigémino

El Nervio trigémino es un nervio mixto, tiene una porcién motora, y sensitiva, la
porcion sensitiva forma el ganglio de Gasser y se subdivide en tres ramos: Oftalmico,
maxilar superior y maxilar inferior. La porcién motora se incorpora en su totalidad
al ramo sensitivo del maxilar inferior.'®

A continuacién se mencionard brevemente el ramo oftilmico ya que para

abordaje quirtrgico periapical resulta de menor importancia.
Nervio Oftalmico:

Sale por la hendidura esfenopalatina y penetra a la orbita. Da ramos que recogen

los estimulos de las estructuras orbitarias, sinusales, nasales y frontales.
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Maxilar superior

El nervio maxilar superior es exclusivamente sensitivo, (se ha descrito que sus
fibras secretorias y motoras provienen de los nervios facial y vago) emerge del
agujero redondo mayor, delante de este se divide en el nervio infraorbitario, del que
se desprende el nervio alveolar anterior y los nervios alveolares posteriores.' ™
El maxilar superior desprende ramas colaterales:
¥ Nervio esfenopalatino:
4 Ramos Orbitales:
4" Ramos nasales posteriores superiores laterales:
7" Ramos nasales posteriores superiores mediales:
¥ Ramo faringeo.
4" Nervio palatino mayor

@ Nervios palatinos menores

Nervio mandibular:

Es un nervio mixto, voluminoso, pero muy corto, que se integra por la raiz motora
del trigémino, la que al llegar a la cara inferior del ganglio se une a la raiz sensitiva,
la cual es desprendida del angulo laterodorsal del ganglio. El nervio mandibular, en
direccion ventromedial, descansa sobre el ala esfenoidal y se encuentra cubierto por
el l6bulo temporal del cerebro. '"'®

En este tramo, la posicién del nervio mandibular es lateral al nervio maxilar y
media a la artera meningea media. Cubierto por las meninges, este nervio alcanza el
agujero oval y emerge del craneo. Ahi se acompaiia por el plexo venoso, mientras en
sentido inverso va la arteria meningea menor. El nervio mandibular llega asi a la
fosa infratemporal, donde se ralaciona medialmente con el ganglio Gtico. Entre la

fascia pterigoidea y el masculo."”
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El nervio mandibular se divide a menos de medio centimetro de la base del crianeo en

varias ramas, que son:

4" Ramos meningeos

#" Nervio masetérico

4" Nervios temporales profundos
& Nervios pterigoideo lateral

& Nervios pterigoideo medial
@ Nervio bucal

¥ Nervio auriculotemporal

7~ Nervio lingual

4" Nervio alveolar inferior

#" Ganglio 6tico.

Nervio Facial:

Es un nervio mixto constituido por dos raices:
Raiz medial o facial:
Es el nervio motor de los misculos cutineos de la cara. Comanda, la mimica y
controla las dimensiones de los orificios palpebral y bucal mediante los musculos
orbiculares. Esta raiz a contiene también fibras parasimpéticas para las gliandulas

submandibular y sublingual, que le dan un valor secretor. '*'®

Raiz lateral:
Las fibras de esta raiz son sensitivas y sensoriales y participan, en particular, en las

vias gustativas.'®
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ARTERIAS
Es la arteria de la cara y de los tegumentos de la cabeza, opuesta a la arteria car6tida

interna, destinada al cerebro. Emerge de la bifurcacién carotidea, a nivel del borde
superior del cartilago tiroides, a la altura de C4 en el espacio tirohideo. Su
terminacion se realiza en la regién parotidea, por detrds y proxima al cuello del
condilo de la mandibula, da dos ramas terminales: la arteria maxilar y la arteria
temporal superficial. Da seis ramos colaterales: la tiroidea superior, la lingual, la
facial, la faringea ascendente, la occipital y la auricular posterior. Existen
igualmente algunas ramas secundarias, musculares y parotideas. Y dos ramos
colaterales que se divide en ramos cervicales y ramos faciales. Los ramos cervicales:
se dividen para dar: arteria palatina ascendente, ramos glandulares, arteria
submentoniana.

Los ramos faciales: arteria maseterina inferior, arteria labial inferior, arteria labial
superior, y arteria nasal lateral.

Los ramos terminales

Arteria temporal superficial:

Termina en dos ramos: frontal y parietal, que en su trayecto da origen a la arteria
facial transversa, que nace a la altura del cuello de la mandibula y se dirige hacia
delante, dando una rama superficial situada en la cara lateral del musculo masetero,
entre el conducto parotideo y el arco cigomdtico, y una rama profunda para el
masetero. Un ramo articular, las arterias auriculares anteriores para el pabellon
auricular y la arteria temporal media, oblicua arriba y adentro, perfora la fascia
temporal y se sitia entre el musculo temporal y la pared craneal y penetra en el
misculo. Muy superficial, la arteria temporal superficial se vuelve sinuosa en el

anciano. Es visible bajo la piel.

La arteria maxilar:

_ Rama de bifurcacién de la carétida externa originada en la parétida, se dirige hacia

delante, para situarse entre el cuello del condilo mandibular y el ligamento
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esfenomandibular, foramen condilo-ligamentoso, y penetrar en la fosa infratemporal.
Sigue al musculo pterigoideo lateral, ya sea superficial o profundamente. Termina
adelante y medialmente en el fondo de la fosa pterigopalatina dando la arteria

esfenopalatina.'®!”

Ramas colaterales:

Se cuentan catorce, que son ascendentes, descendentes, anteriores y posteriores.
Ramos ascendentes:
Timpénica anterior, meningea media, meningea accesoria, temporal profunda media,
temporal profunda anterior.
Da cinco ramas descendentes que son de nuestro interés:
Alveolar inferior: se origina en la vecindad del cuello de la mandibula; oblicua abajo
y lateral, desciende con el nervio alveolar inferior hacia el origen superior del
conducto mandibular, al que recorre hasta el foramen mentoniano, donde da la rama
mentoniana, que se distribuye en el mentén y se anastomosa con las arterias vecinas
y un ramo incisivo que se reparte en las raices del canino y de los incisivos. Da
como colaterales: ramas para el misculo pterigoideo medial; arterias para el musculo
milohioideo antes de penetrar en el conducto mandibular; da ramos para la
mandibula y ramas alveolares que penetran en las raices de los dientes. Y da otros
ramos: maseterina, bucal, pterigoideas, palatina descendente termina por una arteria
palatina mayor que llega a la béveda palatina luego de atravesar el foramen palatino
mayor y se inflexiona hacia el conducto incisivo, donde se anastomosa con la
terminacién de la esfenopalatina, y por una arteria palatina menor que, luego de
atravesar el foramen palatino menor, se dirige hacia el paladar blando. Da ramas

para las encias, los huesos y la mucosa de la béveda palatina.'®"’

Dos ramas anteriores:

Alveolar superior posterior.
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Oblicua hacia abajo y adelante, sobre la tuberosidad del maxilar, da ramos que
penetran en los conductos alveolares posteriores, para dirigirse a las raices de los
molares y al seno maxilar.

Infraorbitaria.

Se origina en la fosa pterigopalatina, atraviesa la fisura orbitaria inferior y penetra
en el conducto infraorbitario, al que recorre para llegar a la cara a través del foramen
infraorbitario, donde se expande en ramos ascendentes hacia el parpado inferior y
ramos descendentes para la mejilla y el labio superior; éstos se anastomosan con
ramas de la arteria facial. En su trayecto da una colateral orbitaria para la gldndula
lagrimal y un ramo alveolar superior anterior que penetra en el conducto incisivo

para distribuirse en las raices del canino y de los incisivos.

Ramas terminales:

Después de haber originado las ramas precedentes, la rama terminal de la arteria
maxilar se denomina esfenopalatina. Penetra en el foramen esfenoplatino y llega asi
a la cavidad nasal correspondiente dividéndose en dos ramas: rama septales

posteriores y arterias nasales posteriores laterales. '*'”

Arteria palatina superior o descendente: sale por el conducto palatino posterior, entra

al conducto palatino anterior e irriga la béveda palatina y se anastomosa con la

arteria esfeno palatina. '®

VENAS

La vena yugular externa: sus ramas de origen son las venas temporal superficial,

plexo pterigoideo y venas retromandibular; que se unen detras del cuello de la
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mandibula en la celda parotidea, forman un plexo venoso intraparotideo, del que

pueden distinguirse venas satélites de la vena carétida externa, que puede terminar en

la yugular interna y sus ramas.

Vena temporal superficial

Vena maxilar: drena una red que se une detrés de la tuberosidad de la maxila; el
plexo pterigoideo. Este recibe venas alveolares, maseterinas y otras.
Vena yugular interna: de ella se desprenden la vena retromandibular, la vena facial y
la vena submandibular.
Vena facial: cuando desciende hacia abajo, atrds y lateral debajo del musculo
cigomadtico, lateralmente al buccinador, donde se adosa al conducto de Stenon para
llegar al borde anterior del masetero. Cruza el borde inferior de la mandibula y
penetra en el trigono submandibular, se une a la vena lingual a nivel del hueso
hioides.
Afluentes: En su trayecto recibe venas alveolares, bucales, inferiores
submandibulares. '

La vena facial se anastomosa con las venas mandibulares internas, venas yugular
externa y con la yugular anterior.
Venas de los dientes: terminar e inician en las pulpas dentales y son satélites de las

arterias.'®

VASOS LINFATICOS
Siguen el mismo trayecto de los nervios y llegan a los nodos linfaticos

submandibulares y cervicales profundos. '*'
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B Capitulod

Indicaciones y contraindicaciones

Las indicaciones de la cirugia periapical van a depender de las causas que

propiciaron la lesién periapical. >?°

Cirugia correctora por errores de técnica.
e Presencia de instrumentos rotos dentro
del conducto
e Perforacion de la raiz
e Falsa via
e Cuando la endodoncia a fracasado
e Obturacion radicular incorrecta que no
puede eliminarse
e Diente con una gran reconstruccion, con
un endoposte colado o un tornillo intra radicular
e Sobre-instrumentacién
e Sobreobturacion

e Patologia periapical persistente

Cirugia por anomalias anatémicas
e Peligro de fractura dentaria
e Dens in dente e Fractura del apice
e Gran curvatura del apice

e Anomalias radiculares



Los  conductos  pueden
ramificarse, dividirse y volverse a unir; sin duda
esta caracteristica representa el principal
determinante en el fallo del tratamiento
endodéntico.

Fuente: Christopher J.R. (4).

Cirugia por patologia dentaria

Conductos radiculares obliterados por depésitos secundarios de dentina calcificada.
Fractura horizontal del tercio apical
Patologia periapical persistente

Contraindicaciones

Las contraindicaciones para la cirugia endoddncica son pocas y generalmente se
limitan a factores del paciente ( psicolégicos y sistémicos), factores del profesional
(experiencia) y factores anatémicos ( configuracién radicular o acceso quirtirgico
imposible).

Como para cualquier otro procedimiento quirtrgico, es necesario elaborar una
historia clinica para confirmar que el estado fisico y mental son adecuados para que
se produzca cicatrizaciéon sin complicaciones. Todos los problemas médicos deben

resolverse previamente y en ocasiones es preciso consultar con un especialista.” '°
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La cirugia periapical puede estar contraindicada o limitada por una serie de
factores que implican un riesgo afiadido o la necesidad de tomar medidas

suplementaria previas o posteriores.

e En pacientes con boca séptica

e Absceso o procesos en fase aguda.

e Estomatitis ulcerosa

¢ Enfermedad periodontal grave, con destruccién ésea hasta el tercio apical de
la raiz.

¢ Lesion periapical extendida a los dos tercios de la raiz o a la bifurcacién.

e Reabsorcion 6sea importante por lesiones periodontal y apical combinadas.

e Rizolisis o destruccion de mas de un tercio de la raiz

e Dificultad en el acceso a la zona periapical.

* Proximidad peligrosa de estructuras anatémicas, como el seno maxilar, el
conducto dentario inferior, el agujero mentoniano.

e Cuando no sea posible la posterior restauracién del diente intervenido.

e (Consideraciones estéticas.

e Contraindicaciones por enfermedades sistémicas.
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B Capitulo®

Preoperatorio

6.1 Asepsia

El paciente debe ser informado de todo el procedimiento y de las posibles
complicaciones y firmar el consentimiento informado.

Puede ser util la administracion de antiinflamatorios y antibi6ticos antes de la
cirugia, pero no es imprescindible. Antes de inyectar la anestesia locorregional,
indicamos al paciente la aplicacién de un colutorio de clorehexidina sin alcohol,
como en cualquier otro procedimiento de cirugia oral. Se utiliza un anestésico con
adrenalina preferentemente para lograr una hemostasia, especialmente importante en
este tipo de cirugia. Es preferible inyectar un anestésico de accién prolongada que

permita disminuir y retardar el uso de analgésicos. >**

En paciente con moderado o alto grado de ansiedad puede ser recomendable la
administracién de un sedante la noche anterior a la cirugia o 30 minutos antes de la

misma.

6.2. Instrumental

La mesa quirtrgica debe incluir instrumental general:
e Mango de bisturi N.3 bard-parker
e Hojade bisturi No. 11, 12,15
e Legra de Molt o periostomo de Howarth doble
e Separadores
e Cucharilla de Lucas
¢ Pinzas Hemostaticas

e Pinzas de Adson con dientes (120mm) y sin dientes.
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e Lima para hueso de Miller dole

e Canula de aspiracién

e Tijeras para encia o de iris

o Tijeras de mayo (140mm)

» Portaagujas de Halsey o Converse (108)
e Pieza de baja velocidad

e Fresa de fisura de carburo 703L

e Sonda periodontal

e Ix4

Instrumental para preparar la cavidad retrograda:

Material de obturacién
Espatula

Loseta

Atacadores

Bruiiidor

Material de hemostasia.
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@ Capitulo?

Transoperatorio (procedimiento quiriargico)

7.1 Anestesia

La anestesia es de capital importancia para poder realizar la cirugia peripical.
Normalmente se utilizan técnicas de anestesia regional, en casos especiales, por el
tamaiio de la lesion, por las caracteristicas psicolégicas del paciente o por problemas
locales o generales, podremos indicar la anestesia general o la sedacion endovenosa.
En el maxilar superior utilizamos normalmente la infiltracion en el fondo del saco y
en el nervio incisivo si es que asi se requiere segin la localizacién del 4rea a abordar.
En la mandibula se infiltrard troncularmente ya sea en la espina de Spix para los
molares o en el agujero mentoniano para los premolares. Si actuamos sobre los

incisivos o caninos inferiores hacemos infiltracion vestibular. '2'®

7.2 Técnica Quirdrgica

Una vez indicada la cirugia, debemos pensar en el disefio del colgajo. El colgajo
nos debe proporcionar acceso y proximidad al hueso y dientes afectados sin
comprometer la vascularizacion del mimo y sin lesionar estructuras vecinas

adyacentes. Para ello debemos tener presente, los siguientes factores

Numero de dientes afectados

Longitud y forma de las raices afectadas

Extension de la lesion periapical

Profundidad del surco gingival

Localizacion y tamaiio del frenillo y las inserciones musculares

Estructuras anatémicas vecinas
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Espesor del hueso en el area quirGrgica
Altura y profundidad del vestibulo
Acceso quirlirgico necesario

Tipos de restauraciones en el area quirirgica.

Una vez evaluados estos factores, establecemos el tipo de colgajo que vamos a
efectuar cuyo disefio lo proporciona la localizacion de las incisiones. También debe
tenerse en cuenta la localizacion de vasos y nervios para situar la incisién sobre
estructuras anatémicas hormales. Ya que el colgajo debe proporcionar cobertura a
toda la region dsea expuesta quirirgicamente, las incisiones verticales deben situarse

al menos un diente mas all4 del diente afectado.?*

7.3 Incision

Los factores anatémicos condicionan en gran manera la cirugia periapical en los
molares bicuspideos; asi en el maxilar superior la presencia del seno y de sus
relaciones con los dientes indicara el abordaje palatino obligatorio para las raices
palatinas de los molares y opcionalmente para los premolares superiores, el abordaje
vestibular esta indicado en casi todos los premolares. El abordaje palatino se reserva

para la raiz palatina del primer y segundo molares superiores.”

Las incisiones pueden ser variadas pero siempre tendrdn como objetivo conseguir
un colgajo mucoperiostico de espesor total, es decir en el que el periostio se levanta

junto con la encia o mucosa bucal y que cumpla los requisitos de:

Obtener buena visibilidad de la zona a intervenir
Hacer la minima injuria posible y proporcionar una correcta irrigacion sanguinea del

colgajo.
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7.4 Colgajos

Deben aprovecharse al méximo las capacidades de curaciéon del paciente y asi
realizar distintos tipos de incisiones, lo que nos facilitaran la obtencién de sus

colgajos correspondientes.

Incision a través del surco gingival

Se basa en la realizacion de una incisiéon en el surco gingival conocido como
colgajo gingival, liberando el tejido subgingival y la papila interdentaria, para
conseguir asi un colgajo gingival festoneado con incisiones liberatrices, conocido
como colgajo trapezoidal o incision de Neumann o SemiNeumann. Normalmente se

levantara un colgajo de grosor completo, es decir que incluye el periostio.
Incision de la encia adherida:

Se realiza una incisioén horizontal a 1-2 milimetros del borde gingival, con lo cual
dejaremos un pequeifio reborde de encia con las papilas dentarias incluidas. Esta
incision puede ser lineal o seguir las ondulaciones de la encia y se complementa con
incisiones liberatrices consiguiendo asi un colgajo triangular o trapezoidal de grosor

completo.
Incisién semilunar modificada

La incision semilunar modificada de Luebke-Ochsenbein da lugar a un colgajo
trapezoidal, en el que una incision horizontasl ondulada o rectilinea en la encia
adherida ( a 3-4 mm. del reborde gingival), es decir, cerca ya del limite con la mucosa

bucal , se une a dos incisiones verticales rectilineas o curvilineas.



Incisién semilunar

Se realiza una incision horizontal curva, con la porcioén convexa orientada hacia la
zona gingival, y se obtiene un colgajo semilunar de grosor completo. Esta incision
en media luna se puede hacer a cualquier nivel de la mucosa bucal, aunque para
favorecer el acceso a la regién periapical se hace cerca de la zona operatoria, al

menos un diente antes y después al del diente a tratar.

Tlustracion de los disefios de colgajos mas utilizados en cimgia periapical
Foente: Kruger Gustav. (14)

En todos los casos deben considerarse normas basicas al realizar la incision:

La incisién debe hacerse con un movimiento firme y continuo.

La incision no debe cruzar un defecto 6seo subyacente previo a la cirugia o producido
por ella.

Las incisiones liberatrices deben hacerse en las eminencias éseas. *'

El final de la incisién liberatriz y abierta en direccién distal, procurando siempre no
dafiar la papila dentaria.

La incision vertical no debe extenderse al fondo del vestibulo.

La base del colgajo siempre debe ser mas ancha que su borde libre. La anchura del

colgajo no debe ser menor de la de dos dientes.



Cuando nos encontramos con una mucosa cicatricial a consecuencia de multiples
incisiones previas, estara indicado preparar un colgajo de mayor tamafio del que
efectuariamos normalmente. *!

Es recomendable efectuar el abordaje de la lesién periapical mediante un colgajo
triangular o trapezoide, y cuando esto no es posible hacemos una incisién semilunar

o semilunar modificada.

7.5 Elevacién del colgajo

Una vez realizada la incision, con un periostdtomo se levanta el colgajo
mucoperiostico. Debe iniciarse siempre en la incision vertical, en encia adherida, y no
a la altura de la incisioén horizontal. Hay que evitar siempre la compresion o desgarro
de las papilas interdentarias ya que esto provocaria un importante retraso de la
cicatrizacion. El colgajo se despegara desde la cara interna y en direccion hacia
apical con el periostotomo en contacto con el hueso alveolar. *?!

El periostétomo o disector debe ser de borde romo; se aplica una ligera presion
para liberar y elevar la mucosa y el periostio sin desgarrarlos. Los cortes, desgarros o
perforaciones accidentales perjudicaran el aporte sanguineo del colgajo y favoreceran
la aparicién de complicaciones postoperatorias.

Es de gran importancia que el colgajo "incluya el periostio y que todo quede
protegido con un separador de Minnesota con el fin de que no se interponga en las
maniobras operatorias y asi no lesionarlo. Pero este separador de los tejidos siempre
debe apoyarse sobre el hueso y no sobre los tejidos blandos.

En las lesiones grandes con proliferacion de tejido de granulacién fuera de la
cavidad Osea y con fistulas, se presentan adherencias al tejido submucoso. En estas
zonas deberemos disecar cuidadosamente el colgajo con el bisturi. Una vez
separados estos tejidos, se continia el levantamiento a nivel del hueso por encima de

la lesiébn periapical; esta accién proporciona una visién excelente del campo
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operatorio, reduce la hemorragia y se consigue una superficie dura donde apoyar el

separador. >*

El desprendimiento de frenillos o inserciones musculares no representa ningun
problema estético, ni funcional, por ello siempre que se encuentren musculos o
tejidos fibrosos deben elevarse formando parte del colgajo.

Otros problemas anatémicos relacionados con la elevacion del colgajo se refieren a
los paquetes vasculo-nerviosos del agujero mentoniano, el conducto nasopaltino y el
foramen palatino anterior. Estas dreas deben evitarse siempre que sea posible y es
necesario disminuir al maximo las fuerzas que se apliquen en ellas. La lesion del
nervio nasopalatino no suelen representar un gran problema, no asi la lesion de los
nervios mentonianos y palatino anterior, que daran lugar a la aparicién desde una
sensacion de hormigueo o quemazon hasta la insensibilidad parcial o total. Cuando
se prevée una intervencion complicada, debemos advertir al paciente de la posibilidad
que se presenten estos problemas. '*'*!?

Al levantar el colgajo se seccionaran ramas vasculares terminales, pero dado su
pequefio tamafio no plantearan ningin problema. Cuando se seccionan vasos mas
grandes durante la intervencién quirlrgica, primero aplicamos presion digital durante
5 a 10 minutos y cuando es visible y accesible colocamos una pinza hemostatica tipo
mosquito curva sin dientes procedemos a la ligadura del vaso con seda o catgut de
3/0 6 4/0. El electrobisturi puede resultar también muy (til para conseguir una buena

hemostasia de la zona operatoria. **

7.6 Osteotomia de la cortical 6sea

En ocasiones existe una destruccion del hueso vestibular que cubre los 4pices
dentarios. Esta exposicién proporciona acceso directo al épice y a los tejidos
periapicales, permitiendo la enucleacién de los tejidos patolégicos con eliminacion

escasa o nula de hueso subyacente.
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La osteotomia puede realizarse con material rotatorio (pieza de mano) con fresa

redonda de carburo de tungsteno del niimero 6 y 8. Para conseguir mayor eficacia al
cortar el hueso, debe irrigarse constantemente con agua destilada o suero fisiolégico
estéril, asi enfriamos y limpiamos tanto el hueso como la fresa. Con el fin de evitar
que el hueso se queme y se produzcan complicaciones dseas, no debe fresarse nunca
et ge, 2

Conociendo la longitud y caracteristicas de la raiz dentaria por el examen clinico y
radiolégico, podremos localizar facilmente el apice dentario, ademis de que el
cuerpo de la raiz suele provocar una convexidad del hueso vestibular (eminencia
radicular). Se selecciona un punto de 2 a 4 mm de la longitud conocida o estimada
de la raiz y se hace un orificio de acceso perpendicular al eje longitudinal del diente
hasta alcanzar la estructura dental o que se reconoce por su consistencia y color,
prosiguiendo la osteotomia hasta visualizar correctamente el tercio apical de la raiz
y toda la lesi6n periapical. Si la raiz es dificil de diferenciar del hueso que la rodea,
puede utilizarse una solucién acuosa de azul de metileno al 1 % colocada en la
cavidad Osea, durante un minuto, que tifie claramente el ligamento periodontal. La
ventana debe ser lo suficientemente grande para permitir el acceso a toda la lesion y

asf facilitar su enucleacién total y con un control visual de las raices afectadas. '

7.7 Legrado o curetaje periapical

El curetaje periapical tiene como finalidad la eliminacién completa del tejido
patolégico que estd alrededor del 4pice dentario y el raspado del cemento apical
como fuente de infeccién. Todo material histico extraido debe ser remitido para
estudio histopatolégico. Asi la exposicion de la raiz facilita la eliminacion del tejido
patolégico y la zona afectada permitiendo acceso para la apicectomia y la obturaci6n
retrograda.”

La técnica para extraer el tejido depende del tamafio de la ventana 6sea preparada

y su adherencia al hueso y a la raiz. Se recomienda usar una cucharilla de Lucas o
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curetas con diferentes terminaciones. No se intentara extraer el tejido hasta que se

encuentre completamente desprendido, procurando proporcionar la mayor cantidad
de tejido posible para el estudio histopatologico ya qu-e en ocasiones nos
encontramos con la sorpresa de hallazgos de un proceso maligno primario o
metastasico, 0 un quiste con una variante histoldgica mas agresiva. Sin embargo
cuando el tejido patol6gico estd muy adherido a la raiz, la apicectomia facilitara su
exéresis, al igual que nos dard un mejor control visual de la zona palatina o lingual.

Es importante la cuidadosa manipulacion cerca del seno maxilar, debemos
procurar no lesionar la mucosa sinusal, no dejar cuerpos extrafios y conseguir al final
de la intervenci6n un cierre hermético. En la parte posterior de la mandibula en esta
zona el mayor riesgo se corre tras la posible lesion del paquete vasculo-nervioso
dentario inferior, con la grave secuela que implica la apariciébn de parestesia,
sinestesia etc.

No es raro que durante la eliminacién del tejido patologico se produzca una
hemorragia en la profundidad de la cavidad Osea, debido a la seccion de pequefias
arteriolas.  Este percance puede controlarse mediante inyeccion intradsea de
anestesia con vasoconstrictor, o0 mediante la colocacién a presion contra la pared de
la cavidad con cera para hueso o gasa.

En esta fase quirirgica es necesario eliminar el material que hayan sido lanzados

al drea periapical.
7.8 Apicectomia

El objetivo de la apicectomia es la exposicién del canal radicular para
inspeccionar, seccionar el segmento de 4pice, explicindose de la siguiente manera:
°  Eliminar conductos radiculares accesorios a nivel apical.*
e Tener acceso a la parte lingual o palatina de la raiz y asi poder hacer un

correcto legrado del tejido patolégico.
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e Eliminar una porcion de la raiz no obturada por via ortégrada hasta el nivel

donde el material de obturacién esta integro.

e Evaluar el conducto radicular y la calidad de sellado y eliminar el material
proyectado fuera del apice.

e Preparacion de la raiz para la obturacion retrograda

e Obtener un buen sellado.

Actualmente se recomienda ser lo mas econémico posible en la reseccion apical,
normalmente alrededor de 2 mm, sin sobrepasar un tercio de la raiz y nunca mas de
la mitad; en caso contrario el prondstico serd muy desfavorable. >

La amputacién radicular puede hacerse con fresa de fisura. Se recomienda
especialmente en los dientes unirradiculares, este corte se recomienda que sea
perpendicular al eje del diente longitudinal, es decir debe ser lo menos inclinado
posible en sentido linguovestibular, puesto que en caso contrario se produciran
filtraciones por los canaliculos dentarios expuestos por la reseccion apical sin que la
obturaci6n retrégrada pueda hacer un correcto sellado. %%

En el caso de dientes multirradiculares por ejemplo en todos los premolares se
aconseja hacer una apicectomia biselada de 10° a 25° para poder acceder al conducto
o a la raiz palatina, lingual y en las raices mesiovestibular y distovestibular de los
molares. El abordaje palatino se suele reservar para la raiz palatina del primer o
segundo molar superior para lesiones que involucren estos dientes.’

Con la apicectomia podremos examinar toda la superficie radicular,
descubriremos segundos conductos y obtendremos una superficie plana para disefiar

una cavidad para la obturacién retrograda. **

Asi pues cuando la endodoncia ha sido realizada con mucha anterioridad hacemos
siempre obturacién retrgrada; si la endodoncia es realizada unas horas antes o
durante la misma intervencion, entonces podremos optativamente no hacer la

retroobturacion siempre y cuando la reseccion apical sea minima.



7.9 Obturacion retrograda

La preparacion de la obturacion retrégrada exige realizar primero la apicectomia,
localizar el foramen apical y confeccionar una caja de obturacion de clase I, paralela
al eje longitudinal del diente, centrada y que englobe todo el sistema apical de
conductos El disefio de la caja de obturacion debe permitir colocar un volumen
suficiente de material de obturacién y debe tener retenciones para mantenerlo en su
sitio. Las dimensiones de la caja de obturacién retrgrada deben tener como
maximo 3 mm de profundidad y 1.5 mm de diametro. Es aconsejable dejar un borde
plano de 2 mm de dentina alrededor de la caja de obturacion, lo cual resulta a veces

dificil en raices muy finas, sin una reducci6n sustancial de la longitud radicular.

Extremo radicular resecado en el gue se puede ver la dentina manchada/ infectada.
Fuente: Christopher J.R. (4)

Debemos aislar la zona apical para mantenerla seca y limpia y para evitar que el
material de obturacién retrégrada contamine el drea quinirgica impregnando el
hueso o los tejidos blandos. Para conseguir un campo operatorio seco, se utilizan
anestésicos locales con vasoconstrictor preferentemente adrenalina, impregnada en

una gasa durante 2 a 4 minutos.



Las caracteristicas que debe reunir un buen material de retroobturacién son:

- isticas del material ideal de retrooht i6
Adherencia y adaptacion a las paredes Estabilidad dimensional

de la preparacion Inalterabilidad en presencia de
Prevencion del filtrado de humedad

microorganismos

Biocompatibilidad

Insolubilidad en fluidos tisulares

Para la retroobturacién hay una gama de materiales que se enlistan enseguida:

Materiales de retroobturacion

Amalgama de plata

Cavit

Cianoacrilato

Composite resinoso

Cemento de 6xido de zinc-eugenol.
Ionémero de vidrio

Oro cohesivo

Gutapercha

Agregado de Triéxido Mineral
(M.T.A)

Cemento de policarboxilato

Cemento de cinquenol con acido

etoxi-benzoico (EBA) R :
Cemento de fosfato de zinc Materiales de  retroobturacién  (37)
Material de relleno intermedio (IRM)
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Los mejores resultados clinicos se han obtenido con la amalgama de plata, el oro
cohesivo y la gutapercha brufiida en frio y los mejores resultados “in vitro” se han
obtenido con los composites, los ionémeros de vidrio, los tornillos de titanio y con el
Agregado de Triéxido Mineral (M. T. A.), sin embargo hay que destacar que es mas
importante que el material de obturacion sea utilizado con una adecuada
manipulacion. Es imprescindible trabajar en un campo operatorio seco y se debe
hacer una buena obturacion y condensacién del material dejando una superficie
apical regular y lisa y a continuacién se debe valorar su integridad y terminacion. Al
término de la obturacién retrograda se elimina del campo operatorio cualquier resto
de tejido patologico, material de obturacion o cualquier cuerpo extrafio con irrigacion
profusa de suero fisiolégico o agua destilada estéril. Hay que comprobar la calidad
de la obturacién con la ayuda de micro-espejo y radiografia dento-alveolar, de ser
necesario se retirard el exceso de material en el periapice. La cavidad dsea debe
quedar completamente limpia y con sangrado normal lo que favorecerd su
cicatrizacién sin necesidad de colocar algin tipo de material hemostatico o de

relleno. ''2%%

7.10 Regeneracion tisular guiada

La regeneracion dsea guiada es un concepto moderno, que implica el uso de
diferentes materiales y métodos, que tienen como objetivo crear hueso sano y
suficiente en los procesos alveolares de los maxilares, para cubrir defectos 6scos, o
para tener procesos alveolares adecuados en donde colocar protesis dentales de

manera convencional o con implantes dentales oseointegrados, los cuales son un gran
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avance en la odontologia actual, pero requieren para su colocacion una cantidad

suficiente de hueso alveolar de buena calidad que los cubra y soporte. =
Si existe una pérdida importante de cortical vestibular y / o palatina o lingual

superior a 5 mm podremos utilizar técnicas de regeneracién tisular guiada.”’

En la colocacién de injertos se ha utilizado antibioticoterapia porque los
antimicrobianos pueden mejorar la conservacién de una nueva insercion y el

establecimiento de procedimientos de regeneracion dsea.

El mantenimiento de un area estéril favorece la nueva insercién de los tejidos y

aumenta las posibilidades de éxito de los injertos 6seos y no 6seos.

Se han desarrollado varias técnicas quirlirgicas en un intento por regenerar los
tejidos periodontales, incluida la regeneracién tisular guiada, el injerto dseo y el uso
de un derivado de la matriz del esmalte >’ Se ha demostrado que todos estos
tratamientos tienen el potencial para regenerar al menos parte de la insercién
periodontal. Con la regeneracion tisular guiada, en el acto quirtrgico se coloca una
barrera biocompatible (ya sea reabsorbible o no reabsorbible) alrededor de la raiz

213 1a regeneracion

para sellar el defecto dseo y proteger el coagulo sanguineo.
tisular guiada es un poco mas efectiva que el desbridamiento con colgajo abierto. Las
técnicas con injerto pueden incluir injerto éseo aut6geno, aloinjertos de hueso
liofilizado y desmineralizado, injertos derivados de materiales animales
(xenoinjertos) e injertos de materiales Oseos sintéticos (aloplasticos como la
hidroxiapatita).1s Resta realizar una evaluacién adecuada sobre la efectividad del
injerto 6seo para la regeneracion periodontal. Ambos procedimientos, la regeneracion
tisular guiada y el injerto se basan en a exclusion selectiva para que las células
epiteliales no colonicen la herida y el mantenimiento del espacio para que el coagulo
sanguineo. Ademés, los injertos éseos pueden poseer propiedades osteoinductivas y

osteoconductivas.''"?
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Procedimiento de regeneracién tisular después de la cirugia periapical.

Foente: Prupcin

El Bio-Oss demostrd ser un material con alto grado de osteoconductividad y tener
una excelente osteointegracidn; su uso ayuda a cumplir el objetivo en ¢l tratamiento
de defectos 6se0s.”®



INDICACIONES

- Furcas clase II.
- Defectos dseos (2 — 3 paredes).
- Recesi6n.
- Perforacion del seno maxilar.
- Pérdida 6sea provocada por absceso periapical.
- Aumento de reborde para colocacion de implantes.

- Aumento 6seo para estabilizar el implante.

Idealmente debe existir un nivel 6seo interproximal adecuado, debe existir una encia

queratinizada de 1 mm como minimo.

No debe existir infeccion activa en el sitio receptor, ademas si existe inflamacidn, el
procedimiento debe de ser pospuesto o evitado debido a que se necesita una buena

calidad de los tejidos blandos.

CONTRAINDICACIONES
- - Mala higiene oral.

- Fumar (Contraindicacién relativa ya que se necesita que el fumador deje de fumar

una semana antes hasta una semana después de realizar el procedimiento).

La biocompatibilidad del material es critica para el éxito de la regeneracién tisular

guiada. Dicho material debe ser bien tolerado por los tejidos periodontales.

Las barreras utilizadas en la regeneracion tisular guiada se clasifican en dos grandes

grupos, las no reabsorbibles y las reabsorbibles.
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Las membranas no reabsorbibles tienen la desventaja que necesitan de una segunda
cirugia después de 4 a 6 semanas de realizada la primera. Las membranas
reabsorbibles evitan la necesidad de una segunda cirugia, reducen el riesgo de un

trauma adicional, reduciéndose asi los costos.

Las membranas reabsorbibles se clasifican en dos tipos: las hechas con polimeros

sintéticos y las hechas con materiales naturales.

Entre las hechas con materiales sintéticos tenemos Atrisorb, la cual esta hecha de

acido polilactico, esta barrera puede ser realizada en el consultorio y ser aplicada.

Resolut contiene acido polilactico y glicdlico, esta barrera mantiene su integridad por

mas de 8-10 semanas y es reabsorbida a los 6 meses aproximadamente.

Entre los materiales naturales encontramos las matrices de colageno, las de sulfato

calcico y las de proteinas del esmalte.

Las membranas de colageno son de colageno tipo I, el cual mantiene sus funciones
por semanas. Las razones para usar este material son muchas, entre ellas tenemos: el
colageno es una de las proteinas mdas abundantes del cuerpo humano, posee
propiedades hemostaticas lo cual incrementa el potencial de cicatrizacién, tiene

propiedades quimiotécticas para los fibroblastos, es fécil de manipular. !
Ventajas del colageno

- Biocompatibilidad: es un producto natural el cual posee una degradacion

enzimatica. Promueve la adhesion, la migracion y la proliferacion celular.

- Hemostatico: facilita la agregacién plaquetaria, facilita el cierre y cicatrizacion de

las heridas.
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- Actlia como barrera: provee espacio e impide el paso de células epiteliales, ademas

actia como una barrera semi-permeable, permitiendo el paso de nutrientes y el

intercambio de gases.
- Quimitactico: atrae a los fibroblastos.
- Reabsorbible: lo cual elimina la necesidad de una segunda cirugia.

- Disponible: es disponible lo cual elimina la necesidad de tener un sitio donador.

7.11 Sutura

Realizaremos la sutura con poliéster, seda o catgut atraumatica de 3/0 6 4/0 con
aguja C12 a C16. Con la sutura sé reposicionard el colgajo a la situacion inicial,
colocando los puntos siempre de la parte mévil a la parte fija. Los primeros puntos
son los de los angulos de la incisién y los altimos, los puntos de las descargas.
Normalmente efectuamos puntos sueltos simples y sélo en casos especiales hacemos
sutura continua. Es importante tomar una radiografia dentoalveolar al final de la
cirugia como un control del postoperatorio inmediato. Si los dientes intervenidos

quedan méviles se deberan ferulizar durante unas cuatro semanas >

7.12 Complicaciones transoperatorias

Las complicaciones intraoperatioria son: hemorragias, lesion nerviosa, invasién

del seno maxilar, lesion de dientes adyacentes, laceracion de la mucosa, perforacién
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de la cortical 6sea opuesta. Inherentes a la cirugia endodéncica seria la deriva de una

retropreparaciéon inadecuada como perforaciones, fracturas entre otras, la

extravasacion de material de obturacién al seno o las fosas nasales o complicaciones

periodontales derivadas de un manejo poco cuidadoso de los tejidos blando o el hueso

marginal alveolar. %>



M Capitulo8

Postoperatorio

Después de la cirugia periapical, la herida sigue una cicatrizacién similar a la que
aparece tras una extraccién dentaria. La mucosa suprayacente suele cicatrizar por
primera intencién. Tras la cirugia, en el drea periapical se forma un codgulo, se
produce la invasion de fibroblastos procedentes de las células mesenquimatosas
indiferenciadas del 4rea adyacente. Existe ademds una proliferacion de células
endoteliales que proceden de los capilares de la zona, estos elementos celulares
formaran nuevos capilares ( angiogenesis ) permeables, que proporcionaran
nutricién al drea. Con el paso del tiempo, los fibroblastos y las células mas maduras
o fibrocitos forman fibras colagenas que se entremezclan en toda la zona. Se aprecia
una cavidad osteocléstica con reabsorcidon del hueso en la periferia del tejido de
granulacién, posteriormente cesa esta reabsorcion y aparecen los osteoblastos. Los
osteoblastos depositan matriz osteoide, constituida principalmente por coldgeno, que
posteriormente se mineraliza para convertirse en hueso. Este depésito del tejido
osteoide con la mineralizacion subsiguiente continia hasta que todo el tejido de
granulacién es substituido por la neoformacién 6sea. En ocasiones cuando existe
perforacion de la cortical interna, podemos rellenar el defecto éseo con hidroxiapatita
porosa en granulos o con otros materiales para que actiien de matriz inductora de

formaci6n de hueso.

8.1 Indicaciones

Todo procedimiento de cirugia oral, requiere la aplicacién de hielo, evitar la

posicion horizontal y un reposo relativo durante el primer dia son rigurosas normas a

ESTA TESIS NO SA]
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seguir. Asi mismo, no enjuagarse, cepillarse los dientes en cuanto lo tolere y evitar el

tabaco.

En la hoja de instrucciones también se detalla la medicacién que debe
administrarse.
La eleccion del antibidtico inicial es empirica. Mas del 90% de las infecciones
odontogénicas estin causadas por estréeptococos aerobios y anaerobios,
peptostreptococos, prevotella, Fusobacterium y bacteroides. El antibidtico ideal debe

reunir las siguientes caracteristicas:**~°

¥ Debe ser activo frente a las bacterias odontopatogenas potencialmente
responsables.

4 Ser mejor bactericida que bacteriostético

7 Tener un perfil farmacocinético favorable

7" Que alcance una concentracién elevada de firmaco activo en tejidos.

7 Ser bien tolerado

¢ Féacil y cdmodo de administrar, por via oral

7 En menor numero de dosis

#" Con pocos efectos adversos

Es por eso que la penicilina sigue siendo el antibiftico de eleccion en el
tratamiento al ser sensibles a ella los aerobios grampositivos y los anacrobiios
habitualmente aislados. Otros antibidticos efectivos son: eritromicina,

clindamicina, cefalosporina y metronidazol %3031

Se aconseja con la nueva dosificacién de 2.000/125 mg. de Augmentine Plus,

pautado cada 12 horas, se reducird el nimero de administraciones diarias, con la
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consiguiente mejora del cumplimiento, a la vez que se consiguen concentraciones

més adecuadas frente a los patégenos responsables de la infeccion.®

8.2 Seguimiento Radiolégico

El proceso de cicatrizacién “in vive” va muy por delante de lo que se observa en la
radiografia. Asi pues, podremos detectar el cambio cuando ya se ha producido la
mineralizacion. Normalmente se debe esperar la cicatrizacion normalmente al afio
después de la cirugia, por este motivo todos los pacientes deben seguir los controles
postoperatorios habituales, con nuevos controles clinicos y radiogréificos a los 6
meses y al afio de la intervencion quirtrgica.

No se debe reintervenir una lesion periapical cuando no hay signos y sintomas ya
que una imagen radiografica distinta del hueso vecino, puede ser normal denominada

como cicatriz apical, secuela de la perdida de ambas corticales.'

8.3 Complicaciones postoperatorias

En el postoperatorio pueden presentarse hemorragia, infeccion desde pequefios
abscesos superficiales hasta graves celulitis, incluyendo sinusitis, pérdida del soporte
6seo acompaiiado de movilidad dentaria del diente afectado o adyacente; y problemas

de cicatrizacién con dehiscencia.

La complicacion tardia mas importante es la recidiva de la lesion. Las causas de
ésta se pueden deber a un sellado incompleto del conducto radicular, lesiones
radiculares no identificadas, defecto periodontal de los tejidos blandos o duros, o

debido a material de obturacién retrograda.
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CONCLUSIONES

La cirugia periapical es un procedimiento que se convierte en un esfuerzo
conservador para evitar la extraccién de un érgano dentario que se encuentra afectado
por lesiones quisticas periapicales epiteliales de origen odontogénico.

Asi pues para optimizar la efectividad de del tratamiento es de importancia la
convergencia de tres técnica: legrado apical, apicectomia, obturacion retrograda. Y
como procedimiento complementario la regeneracion tisular guiada siendo este
ultimo de libre eleccion para el cirujano dentista como para el paciente.

El éxito del tratamiento requiere de una Historia Clinica, estudios, exploracién
clinica, minuciosa radiograficos, confirmar la patologia de base y asi darle un
adecuado tratamiento.

De acuerdo a los conocimientos adquiridos, la habilidad quirirgica, y el
instrumental necesario nosotros mismos haremos una auto-evaluaciéon para
determinar si somos aptos para abordar un procedimiento de cirugia periapical de la
Zona respectiva.

Los avances cientificos nos ofrecen Ia probabilidad de mejorar y reducir el tiempo
postoperatorio con la regeneracion dsea guiada que es un concepto modemno, que
implica el uso de diferentes materiales y métodos, que tienen como objetivo crear
hueso sano y suficiente en defectos 6seos de los maxilares, para cubrir defectos dseos
periodontales, o para tener procesos alveolares adecuados

Sin embargo; el uso de antibibticos y medicamento que reducen el dolor e
inflamacién son de vital importancia para brindar al paciente una confortable y

exitosa recuperacién sin dafiar su organismo y su bienestar psicolégico.
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