UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE  ju. 2

MEXICO \lw B W
1904

wil
Al

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

REVISION BIBLIOGRAFICA DE LOS FACTORES DE
EXITO EN LA CIRUGIA PERIAPICAL:
PREQUIRURGICOS, QUIRURGICOS Y
POSTQUIRURGICOS.

TESINA
QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE
CIRUJANO DENTISTA

PRESENTA:

JUAN CARLOS SIMON MATIAS

TUTORA: Esp. ROXANA BERENICE MARTINEZ VAZQUEZ

ASESOR: Esp. DANIEL DUHALT INIGO

MEXICO, D.F. 2013



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



m FACULTAD M
ww ()U()\'Il')(l)ll)(d\ W
UNAM

1904

Agradezco primero que nada a Dios por permitirme vivir y por darme valor,
fuerza y persistencia en los momentos mas duros, pero sobre todas las
cosas, le agradezco el haber puesto en mi camino a las personas que han

sido mi soporte y compafia durante el desarrollo de mi vida.

Agradezco a mis padres, Luis Simon y Petra Matias por su sacrificio, su
trabajo, su esfuerzo, su dedicacion, su confianza, su amor y su aliento,
porque sin su apoyo hubiese sido imposible la culminacion de la carrera y
porque han hecho de mi un ser humano con valores, de lo cual estaré

eternamente agradecido y por lo cual, me siento tan orgulloso de mis padres.

Agradezco a mi hermano: Jose Luis Simon, por su respeto, por su confianza,
por su trabajo y dedicacion, por el apoyo incondicional que me ha brindado
siempre y sobre todo por el ejemplo que ha marcado un camino el cual
deseo seguir; a mis hermanas, Elizabeth y Brenda por su amor, por su
apoyo, por sus bromas, porgue siempre logran una sonrisa en los momentos
complicados. Les agradezco el estar a mi lado, ser el soporte, la compafiia y

las ganas de ser cada dia mejor ser humano.

Agradezco a todos los buenos amigos que han estado y sé que siempre
estaran apoyandome en lo que desee realizar, por todos los momentos de
alegria, por su respeto y su apoyo incondicional, amigos para toda la vida:
Jana Salinas, Zury Séptimo, Fabi Flores, Rosa Hernandez, Yadira Martinez,

Omar Garcia, Memo Suarez y Angel Corona.

Agradezco a mi novia Sheyda Pérez, por estar a mi lado el Ultimo afio de la
carrera y durante el seminario, apoyandome siempre, por los momentos tan

lindos que vivimos, por su amor, su comprension y sus palabras de aliento.

Agradezco el apoyo, las palabras, los sabios consejos y los conocimientos
gue cada uno de los doctores que formaron parte de mi desarrollo

profesional; a la Dra. Roxana Martinez al Dr. Daniel Duhalt por el apoyo para



£
?m‘ FACULTAD M
W UNAM W

1904

la realizacion de este trabajo, por sus conocimientos y su paciencia.

Agradezco a cada uno de los doctores que formaron parte del seminario de
Endodoncia.

Agradezco a la maravillosa casa de estudios: a la Universidad Nacional
Auténoma de México, y la Facultad de Odontologia por haberme brindado

todos los conocimientos y pertenecer a la mejor universidad del pais.



£ é
Tfm FACULTAD M
W UNAMW

v
1904
INDICE
INTRODUCCION
CAPITULO |I. ANTECEDENTES DE LA CIRUGIA PERIAPICAL
1.1 Diferencias entre cirugia periapical tradicional y microcirugia....... 11
OBUIETIVO ... e 14

CAPITULO Il. GENERALIDADES DE LA CIRUGIA PERIAPICAL

2. INAICACIONES. ...t 15
2.2 CoNtraiNdiCACIONES. ... ...ttt 16
2.2. 1 GENEIAIES. ... 16
2.2.2 LOCAIES. ...t 17
2.2.3 Asociados con el operador...........cooviiiiiiiiiiiie 17

CAPITULO lll. FACTORES PREQUIRURGICOS

3.1 Valoracion CHNICA. ... ...euii et 18
3.2 Valoracion imagenolOogiCa. .........ouvueiriirii i 18
3.3 Lesion periapical asociada...........coveiiiiiiii 20

3.3.1 Tiempo de existencia de la lesion periapical..................... 23



h

Tfm FACULTAD M
W UNAM W

1904

3.4 FaCtores SIStEMICOS. ... .utie i 23
3.5 Edad del paciente..........o.oieiiiiii 24
3.6 Estado bucal general del paciente.............cooooiiiiiiiiiiiienn. 24
3.7 Tratamiento de conducCtOS Previo.......c.vviviiiiiiiiiiiei e, 25
CAPITULO IV. FACTORES QUIRURGICOS
4.1 Consideraciones anatOmiCas. ... .. ...cuvueueueeeeaeieaeaeaeaeaaaaaaenns 26

I 51 1 3101 PP 27
4.2 Utilizacion del ultrasonido para la preparacion de la cavidad
(=0 g0T0 | = To £ VAN PP 29
4.3 Eleccion del material de obturacion...............c.oooviiiiiiiiiiieen. 29
4.4 Experiencia del CIrUjan0.........oueiuiiii e 30
4.5 Uso del microscopio qUIrtrgiCo........c.ouevuiiriieiiiiiieieie e eaeae, 31

CAPITULO V. MATERIALES IDEALES EN CIRUGIA PERIAPICAL
5.1 MiCroSCOPIO QUIFTIGICO. ... .eneeeee e 32
5.1.2 Lupas o telescopios qQUIrtrgiCoS.........ooveieeiieiieiiiieieannn. 34

5.2 Ultrasonido en la preparacion vs pieza de alta
VEIOCIAd. . ... 36

5.3 Materiales para obturacion retrograda..............ccovieiiniiiiiiieeeennn, 37

5.3.1 MTA (Mineral de Triéxido Agregado)............cccoeevviiiinnnnnn, 38



£ é
Tfm FACULTAD M
W UNAMW

§
1904

CAPITULO VI. TECNICA QUIRURGICA
6.1 ANESEESIA. ..ottt 40
6.2 Disefio del colgajo € iNCiSiON..........ocoiiiiiiiiiiieee 41
6.3 Despegamiento del colgajo y retraccion del colgajo.................. 43
6.4 OStEOIOMIA. ... ettt 45
6.5 Legrado apiCal.........couiuiiieii a7
6.6 APICECIOMIA. ... et 48
6.7 Preparacion de la cavidad retrograda................ccoeeeeieeeeiinnnee. 50
6.8 Obturacion retrograda..............cccoiiiiiiii i 52
CAPITULO VII. FACTORES POSTQUIRURGICOS
7.1 Relativo a los cuidados del paciente tras la intervencion........... 54

7.1.2 Instrucciones al paciente...........ccoeiiiiiiiiiii i, 54
7.2 Sellado coronal o restauracion final................c.oooiiiin 55
7.3 Oclusion del paciente...........ccoeiiiiiiii i, 55
7.4 Seguimiento de la cirugia periapical...............c.oooiiiiei, 56
CONCIUSIONES ... 58

Referencias bibliograficas............coviiiiiii i, 60



m FACULTAD M
ww ()U()\'Il')(l)ll)(d\ W
UNAM

1904

INTRODUCCION

La cirugia periapical es una técnica de Cirugia Bucal Endodontica que
pretende solucionar los procesos patologicos periapicales actuando sobre los
tejidos periapicales dentarios, 6seos y periodontales de uno o varios dientes,
con el objetivo final de conservar dichos dientes en boca.

Para lograr el objetivo mencionado, la mayoria de los estudios indican
que es imprescindible el sellado hermético y tridimensional del sistema de
conductos radiculares para evitar el paso de bacterias y productos derivados
de éstas, hacia los tejidos perirradiculares. En los casos donde no se logra
este sellado por medio el tratamiento o retratamiento de conductos
convencional por la via coronal, esta técnica puede, con un acceso
quirargico, producir el sellado requerido del sistema de conductos
radicurales. Por lo tanto, la cirugia periapical es una practica donde
desembocan conceptos y maniobras de las especialidades de Cirugia Bucal
y Endodoncia.

Aunque esta técnica se ha empleado en Odontologia desde hace
muchas décadas, quiza sea en las ultimas cuando ha incluido en su filosofia
ciertas modificaciones que la hacen mas facil y mas predecible.

Tradicionalmente el uso de la cirugia endodontica ha estado sujeta a
un doble criterio: cuando estaba indicada en la regién anterior de la cavidad
oral, esta se llevaba a cabo sin ningun tipo de duda; sin embargo, si la zona
operatoria estaba localizada en la regidén posterior, la cirugia era descartada
a favor de la extraccién o la cirugia de reimplante.

A principios de la década de los noventa se produce un giro en esta
situacion con la aparicion de las técnicas microquirargicas y la aplicacion de
ultrasonidos en cirugia endoddntica, que permitieron un avance en lo
referente a la realizacion, disefio y sellado de la cavidad retrograda con
diferentes materiales; permitieron el acceso a zonas de la boca donde

previamente era casi imposible, simplificando asi la técnica.
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Sin olvidar la revolucion en lo referente a magnificacion e iluminacion
aportada por el microscopio quirdrgico, que nos permite llevar a cabo hoy dia
estas técnicas con un elevado grado de seguridad y precision.

Estos avances también han llevado a modificar ciertos conceptos de la
cirugia desde las indicaciones y la seleccién del caso hasta los posibles
factores que recomiendan o desalientan la realizacion de la técnica. Como
consecuencia de lo anterior, se ha conseguido mayor éxito y mejor
prondstico en resolver procesos patolégicos periapicales con la técnica de
cirugia periapical, que de otra manera conllevaria la pérdida del diente
afectado.

Sin embargo aun y cuando se han gestado enormes avances en
cuanto a instrumentos y técnicas de cirugia endodontica existen factores que
podrian ayudar al especialista a tener una mayor certeza en cuanto al éxito
de los tratamientos quirdrgicos.

Los factores que apoyan al operador para tener una mayor certeza del
pronéstico del tratamiento a realizar se pueden agrupar para un mejor
estudio en prequirdrgicos, quirdrgicos, Yy postquirargicos, siendo
trascendentales cada uno de ellos en el momento en el cual se estan
llevando acabo, no dejando pasar de lado ninguno ya que afecta
sustancialmente en el futuro de uno o varios 6rganos dentales y sus tejidos

de sostén.
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CAPITULO |
ANTECEDENTES DE LA CIRUGIA PERIAPICAL

Contrario a lo que muchos dentistas piensan, la cirugia endoddntica no surge
en el siglo XX. Hace 1500 afios Aetius, griego, médico y dentista realiza el
primer drenaje de un absceso alveolar agudo. Con el paso del tiempo los
procedimientos quirdrgicos fueron perfeccionados y refinados con la
participacion de varios dentistas pioneros como Albucasis, Fauchard,
Hullihen, Martin, Partisch y G.V.Black.

En el siglo Xl, Albucasis recomendaba para las afecciones dentarias
el uso del cauterio que era introducido a la cavidad bucal a través de un tubo
protector de los tejidos blandos. Abulcasis, - Abu Al Qasim (936 — 1013),
eminente cirujano en el-Andalus, centro intelectual del califato de Cordova
escribié el "Al — Tasrif* o Vade — Mecum, en treinta tomos, donde presenta
todos los conocimientos de anatomia, fisiologia, nosologia y terapéutica, en
la parte dedicada a la Cirugia, describio el cauterio, la litotomia, herniotomia,
hizo trepanaciones, amputaciones, fistulas, aneurismas, disefio instrumentos.

Sus textos prevalecieron hasta el siglo XVIII; uso las esponjas anestésicas’?

En el siglo XVIII, Fauchard "fundador de la odontologia moderna"
recolecta todos los datos que existian en aquella época y los publica en dos
volimenes: Le chirugien dentiste o Traité des dents (1728). En los casos de
abscesos indicaba, la introduccion de una sonda en el conducto radicular
para el drenaje del proceso purulento y empleaba para la obturacion de los

conductos el plomo en lamina.??

En el afio de 1851 S.P. Hullihen describi6 la trepanacién apical. En el

afio de 1884 J. Farrar, report6 el uso de la amputacion radicular como una

técnica de tratamiento.?®*
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En el afio de 1891 G.V. Black enfatiz6 el hecho de que la "materia
séptica" puede ser venenosa al tejido periapical ademas de ser la "materia

infectada".>*

A principios de Siglo XXI, el resultado del tratamiento era juzgado
solamente por la presencia o ausencia de dolor, inflamacién o fistula, hasta
que tuvimos la primera revolucién en la historia de la endodoncia, con el
descubrimiento de los rayos X por Roetgen en 1895 y empleados por C.
Edmund Kells en 1899, solamente cuatro afios después de su
descubrimiento, un Cirujano Dentista de Nueva Orleans, fue el primero en
utilizar los rayos X para verificar si el conducto radicular habia sido bien

obturado.>*

En 1908, Meyer L. Rhein, médico y dentista de Nueva York introdujo
una técnica para determinar la longitud radicular y el nivel de la obturacion.
Este medio de diagndstico, aun poco difundido, evidencié una alteracion
patologica hasta entonces desconocida, como eran las lesiones periapicales.
De este modo, hasta esa época, los malos resultados de los tratamientos
endodonticos no habian sido criticados, y en 1910 un médico inglés William
Hunter critica violentamente la mala odontologia que se practicaba, diciendo
que ella era responsable de los focos de infeccidn o "sepsis bucal” como la

llamaba este autor.>*

En el afio 1910 la presentacion clasica de Hunter “An Address on the
Role of Sepsis and Antisepsis in Medicine” propuesta en la Facultad de
Medicina de la Universidad de McGill en Montreal Canada tuvo un gran
impacto en la odontologia iniciando la controversia acerca de la “infeccion
focal”. Como resultado de éste conflicto la endodoncia y los procedimientos
quirargicos endodonticos evolucionaron, pero las técnicas quirdrgicas

empleadas fueron severamente criticadas por la profesién médica.**

10
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Buscando justificar los procedimientos endoddnticos no quirdrgicos y
endoddnticos quirdrgicos se forma la American Association of Endodontists

para buscar evidencia y dar soporte cientifico a sus conceptos.®*

Los resultados de la investigacion cientifica y su aplicacion clinica
obtenidos durante la segunda mitad del siglo XX son la base del
conocimiento aplicado durante el siglo XXI. Sin embargo la cirugia
endodontica es dindmica y es imperativo que se continle realizando
investigacion basica asi como se contindan dando cambios en cuanto a
técnicas, materiales, aparatos y equipo empleados para tal propdsito, los
cuales debe ser modificados y evaluados de manera continua, pero mas
énfasis debe darse a la evaluacion a largo plazo del resultado del tratamiento

quirargico.®*
1.1 Diferencias entre cirugia periapical tradicional y microcirugia

La Cirugia endoddntica es percibida como dificil, ya que el cirujano debe a
menudo aproximarse a la ubicacion de estructuras anatdmicas tales como
vasos sanguineos grandes, el agujero mentoniano y el seno maxilar. Aunque
las posibilidades de dafios a estas estructuras son minimos, la cirugia
endoddntica tradicional no tiene una imagen positiva en la profesion dental

debido a su naturaleza invasiva y sus resultados cuestionables.>®

Si se acepta la premisa de que el éxito de la cirugia endodontica
depende de la eliminacion de todo el tejido necroético y del sellado completo
del sistema de conductos radiculares, entonces las razones del fracaso
quirargico por el enfoque tradicional se aclarara. Ciertos examenes de los
casos clinicos fallidos de cirugia periapical en los dientes extraidos utilizando
los microscopios quirdrgicos revelan que el cirujano no puede localizar
previsiblemente, limpiar y obturar todas las ramificaciones apicales con las
técnicas quirdrgicas tradicionales. Estas limitaciones se pueden superar con

el uso de un microscopio con iluminacion, ampliacién y con la especificidad

11
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de los instrumentos de microcirugia e instrumentos ultrasénicos. La Tabla 1
muestra las principales diferencias entre el enfoque tradicional y el

microscépico en la cirugia endodéntica.>®

La microcirugia endodoéntica, como se llama ahora, combina la
ampliacion e iluminacién proporcionada por el microscopio con el uso
adecuado de microinstrumentos nuevos. La microcirugia endodontica se
puede realizar con precision y previsibilidad y elimina las suposiciones

inherentes en los métodos quirdrgicos tradicionales.>®”’

Tabla 1. Valoracion del tratamiento de cirugia periapical mediante

microcirugia y con cirugia tradicional.®’

Tradicional Microcirugia

1. Tamafo de la osteotomia 8-10 mm 3-4 mm
2. Angulo de biselado 45—-65 grados 0-10 grados
3. Inspeccion de la superficie Nunca Siempre
cortada
4. |dentificacion del itsmo y Imposible Siempre
tratamiento
5. Preparacion apical Nunca dentro del Siempre dentro del

Canal Canal
6. Instrumentos de Fresa Ultrasonido
preparacion apical
8. Sutura Seda 4.0 Monofilamento 5/6.0
9. Remocion de la sutura 7 dias 2-3 Dias
10. Exito de la cicatrizacion 40-90% 85-96.8%
en 1 afio

12
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Las ventajas de la microcirugia periapical incluyen una identificacion
mas facil de los apices radiculares, osteotomias mas pequefias y menos
profundas que conservan los angulos de reseccidén del hueso cortical y la
longitud de la raiz. Ademas, una superficie de la raiz observada bajo alta
ampliacion e iluminacion revela facilmente detalles anatémicos tales como
istmos, aletas del canal, microfracturas y canales laterales. En combinacién
con el microscopio, el instrumento ultrasénico permite preparaciones
conservadoras y precisas, para favorecer los rellenos retrégrados que
satisfacen los requisitos para los principios mecéanicos y bioldgicos de la

cirugia endodéntica.>®’

13
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OBJETIVO:

El objetivo de este trabajo es brindar una actualizacion verificando la
importancia de los factores que determinan y apoyan el éxito de la cirugia

periapical desde que el paciente ingresa al consultorio y hasta después de

realizada la cirugia periapical.

14
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CAPITULO Il
GENERALIDADES DE LA CIRUGIA PERIAPICAL

2. Indicaciones

El éxito de la Cirugia Periapical depende de la complejidad del sistema de
conductos radiculares, pero también de la habilidad y los conocimientos del
cirujano.>’

En los dultimos afios, la aparicion de importantes y numerosos
adelantos en las técnicas endododnticas no quirdrgicas, han aumentado los
indices de éxito de estos tratamientos. Sin embargo, y a pesar de la
reduccion de la lista de indicaciones para esta cirugia, hay casos en los que
el diente no podria mantenerse en la arcada sin la realizacion de esta
técnica, constituyendo la base de las indicaciones de la cirugia endodontica.
En general, la cirugia endodontica esta indicada cuando el clinico no logra, a
través del sistema de conductos radiculares, llegar a la zona afectada y
eliminar los agentes causales de la lesién. La cirugia estd indicada sélo
cuando el clinico ha determinado que el retratamiento endoddntico no es
posible 0 no solucionara el problema.””’

Las indicaciones principales para la realizacion de la cirugia periapical son:
-Complicaciones anatdmicas en la realizacion del tratamiento de conductos
convencional:

» Conductos calcificados

* Calculos pulpares
-Fracaso en el tratamiento endoddntico previo.
-Reabsorciones radiculares externas e internas.
-Errores de procedimientos durante el tratamiento de conductos:

* Perforaciones.

* Sobreinstrumentacion.

» Sobreobturacion.

15



ety

M FACULTAD
DE
ODONTOLOGIA

1904

* Fractura de instrumento (figura1).
7,8,9

* Escalones y falsa via.

Figural.- Fractura de instrumentos, vita radiogréfica y vista clinica °

2.2 Contraindicaciones:
No se han descrito contraindicaciones absolutas que imposibiliten la
realizacion de la cirugia periapical, pero existen una serie de circunstancias
que deberan tomarse en consideracion al planificar la misma.*°

Una correcta historia clinica nos va a permitir detectar esos factores
de riesgo, informando al paciente de su existencia y procurando un correcto
manejo de los mismos antes del acto quirtirgico.*°

Las contraindicaciones para la cirugia periapical se clasifican:

2.2.1 Generales

e Patologia cardiovascular.

e Enfermedades pulmonares.
e Alteraciones endocrinas.

e Enfermedades renales.

e Condiciones psicoldgicas.

e Estado inmunolégico comprometido. "&°

16
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2.2.2 Locales

e Diente no restaurable.
e Relacién corona-raiz inadecuada.

e Enfermedad periodontal avanzada. "2°

2.2.3 Asociados con el operador
e Uso indiscriminado de la Cirugia.

e Habilidad, experiencia y conocimiento del Cirujano. #°

17
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CAPITULO Il

FACTORES PREQUIRURGICOS
3.1 Valoracion clinica

Se basara en una historia clinica completa y en la exploracion. Donde el
especialista podra establecer con esto parte del diagnéstico, para evitar

cualquier complicacion o saber controlarla.

La historia clinica tiene como fin la recoleccién de informacion como lo
son datos personales, antecedentes patoldgicos y no patolégicos, habitos,
medicaciones previas y la valoraciéon del estado general de salud del

paciente, en particular la zona a operar.*

Posteriormente se realiza la exploracion intraoral y extraoral que
consiste en la inspeccién de la zona afectada para verificar alguna posible

inflamacion, esto se logra mediante la palpacion.**#*

Como todo protocolo para una cirugia se requerira de estudios de
laboratorio que nos permitan complementar el diagnéstico y el plan de

tratamiento. 1213

3.2 Valoracion imagenoldgica

La valoracion imagenologica es de gran ayuda para complementar el
diagnéstico adecuado y establecer un buen tratamiento. ElI examen
radiografico permitira valorar. a) la lesion periapical (su extension, su
contorno, sus limites, el estado de la lamina dura, la relacion con los dientes

vecinos y los dientes implicados); b) el estado de la raiz y c) el periodonto.®

Una gran destruccion 0sea debida a lesion periapical, asi como una
gran reabsorcion O6sea por enfermedad periodontal, suponen un factor a

considerar para realizar la cirugia periapical. Las radiografias nos determinan

18
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una imagen bidimensional y la tomografia computarizada una imagen
tridimensional lo que nos dard con mayor exactitud las proporciones de la
zona a estudiar. En el examen radiografico se pueden utilizar varias

técnicas.>113

Radiografias dentoalveolares. Son de gran utilidad para la localizacién de los

apices radiculares con los que se relaciona la patologia existente y la zona a

tratar (figura 2)." %2

Figura 2. Radiografia periapical que muestra lesién asociada al Od. 36.°

Radiografia panoramica. La radiografia panoramica extraoral proporciona
una vision general del estado bucal, asi como de la relacion de la lesién

periapical con los tejidos duras y estructuras anatdmicas cercanas (figura
3) 79,12

Figura 3.- Radiografia panoramica.’

19
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Tomografia Axial Computarizada. Es de gran utilidad para delimitar la lesion
periapical en lesiones grandes. Permite realizar el diagnéstico diferencial, el
plan de tratamiento y el seguimiento de las lesiones periapicales extensas

(figura 4 y 5)."%12

Lesion radiolucida

Figuras 4 y 5.- Lesion radiolucida asociada a Od. 14 y 15 (izquierda), misma

lesion utilizando la tomografia axial computarizada (derecha).’

3.3 Lesion periapical asociada

El éxito de la terapia endodontica oscila desde 53 hasta 98% cuando se
realiza por primera vez, mientras que para los casos de retratamiento con

lesién periapical es inferior desde un 43 hasta un 72%**1*1°,

El estado histolégico de una lesidon periapical se muestra como una
lesion radioltcida en una radiografia, es desconocida para los clinicos en el
momento del tratamiento (Figura 6). La lesion puede ser un granuloma o un
quiste. Es un hecho bien aceptado que un granuloma sana después del
tratamiento endoddntico. Sin embargo, existe un debate entre los dentistas
en cuanto a si los quistes periapicales pueden lograr sanar después del
tratamiento de conductos. Existen opiniones de que las lesiones quisticas
pueden llegar a sanar después de la terapia endodoéntica completa. También
existen opiniones contrarias donde se sostiene que estas lesiones no se

curan y tienen que ser tratadas quirdrgicamente.*”*8°
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Nair realizo meticulosos cortes seriados de lesiones periapicales en
humanos las cuales mostraron que, en general 52% de las lesiones (n= 256)
estaban epitelizadas, pero so6lo el 15% eran en realidad quistes

periapicales.*’

PATOLOGIA PERIAPICAL

Figura 6.- Segun Nair el 15% de todas las imagenes radiollcidas periapicales

son algun tipo de quiste.

Los quistes periapicales se pueden diferenciar en quistes verdaderos,
que tienen un lumen cerrado completamente y los quistes en bahia que
estan abiertos al canal radicular. Es la opinidn predominante de que los
quistes en bahia pueden llegar a sanar después del tratamiento de
conductos, pero los quistes periapicales verdaderos pueden no curar con la
terapia de conductos convencional. S6lo un acto quirargico posterior dara

lugar a la curacién de tal lesién.*"*°
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Asi, desde un punto de vista patolégico, aproximadamente el 10% de
todas las lesiones periapicales requieren cirugia ademas del tratamiento

endodontico.*”1°

Respecto al tipo de lesién periapical, la mayoria de estudios atienden
mas al tamafio de la lesion que al tipo de lesion, ya que algunos estudios
equiparan una lesion grande a un alto porcentaje de que se trate de un quiste
radicular. En general, la mayoria de estudios no han encontrado relacion
estadistica entre tamafio de la lesion con el éxito de la técnica, aunque otros
opinan que el tamafio de la lesion es un claro factor determinante en el

pronéstico de la cirugia periapical.”**"#

Es por ello, que no es posible determinar Unicamente con los
hallazgos radiograficos el tipo de lesién (quistica, granulomatosa o de otra
indole) y que el estudio histolégico es imprescindible para un diagndstico
completo y certero. La mayoria de estas lesiones son periodontitis apicales
cronicas o de tipo granulomatoso y, en menor porcentaje, quistes

radiculares.*®?°

Estadisticamente, las lesiones menores de 5 mm, tienen mayor
probabilidad de ser lesiones granulomatosas de origen odontogénico y las
mayores de 2 cm tienen mayor probabilidad de ser lesiones quisticas.?* Por
otro lado, Carrillo y cols, encuentran en su estudio que las lesiones quisticas

suponen un factor que propicia una peor evolucion del caso.?*?*

Aungue no hay unanimidad con las cifras, muchos autores consideran
que partir de 1 cm esta indicada la cirugia antes que un tratamiento
conservador, ya que es mas probable que la lesién sea de tipo quistico(). En
diferentes referencias bibliogréficas, la enucleacion del quiste radicular
muestra menores posibilidades de recidiva que el tratamiento conservador.
En estos casos, el objetivo principal del tratamiento es la eliminacion del

tejido patolégico, al mismo tiempo que se toma muestra biopsia para su
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estudio histopatolégico, aunque sin olvidar el propio tratamiento del peridpice

(tratamiento de conductos o cirugia periapical.*”?°

3.3.1 Tiempo de existencia de la lesion periapical

En cuanto a los descubrimientos sobre la posibilidad de que las bacterias
gue han permanecido largo tiempo en el conducto radicular o en el periapice
se organicen en forma de biofilm podria derivarse el razonamiento de que las
lesiones de mayor tiempo de evolucion justifican un menor éxito de la cirugia,

por lo cual es un factor a considerar en la cirugia periapical.?®?>%°

El biofilm se puede definir como una estructura asociativa de una o
varias estirpes bacterianas, embebidas en una matriz extracelular de
polisacaridos autoproducida y que se encuentra adherida a una superficie o
sustrato. La importancia de esta forma de vida bacteriana consiste en que es
mas resistente a los distintos germicidas conocidos que las bacterias en

suspension, resultando cuadros de muy dificil erradicacion.

Ademas, la madurez del biofilm es directamente proporcional a su
capacidad de defensa, por lo que el tratamiento precoz es primordial para
mejorar el pronostico de estos dientes. Por tanto, a mas tiempo de evolucién,
mas tiempo para mejorar y sofisticar los sistemas de defensa del biofilm.
Debemos sospechar su existencia en dientes con necrosis de larga evolucion

y casos de periodontitis apical cronica.?*?>%

3.4 Factores sistémicos

La condicion médica sistémica del paciente puede condicionar que éste no
sea apto para someterse a una intervencién odontolégica en un momento

dado y por tiempo prolongado, con el consiguiente menoscabo de su estado
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odontoldgico. A esto se le puede afiadir el hecho de que existen tratamientos
farmacoldgicos que alteran el estado bucal. Esta idea esta muy en relacion
con las contraindicaciones generales o limitaciones de la cirugia

periapical.2%%’

3.5 Edad del paciente y sexo

Muchos estudios han valorado la influencia del sexo en el resultado de la
cirugia periapical. La inmensa mayoria de los estudios presentan mayores
intervenciones en mujeres que en varones, sin mostrar relacion estadistica
con el éxito del tratamiento. En algunos estudios se muestran mayor
porcentaje de varones, aunque también sin relacion estadistica. En diversos
estudios a un afio de evolucién, encuentran que los hombres curaban
estadisticamente mejor que las mujeres en la revisidn de los seis meses,

pero esa relacién no continué estadisticamente al afio de evolucién.?®*3°

La edad del paciente no se ha visto muy reflejada en los estudios, ya
qgue la mayoria no muestran relacién estadistica entre éxito y edad. Algunos
estudios muestran en sus resultados que los grupos de pacientes jovenes se
curan antes y mejor que los de mayor edad, esto se puede explicar por el

metabolismo dependiendo de la edad de los pacientes.?***%

3.6 Estado bucal general del paciente

La motivacion del paciente hacia el tratamiento no se ha estudiado en
concreto en ningun trabajo de cirugia periapical, pero un paciente motivado y
colaborador es una de las condiciones previas para el éxito. Se afirma que la

desidia del paciente puede aumentar el nimero de casos fracasados.?**°

El estado bucal general, como factor prondstico, puede venir derivado

directamente de la motivacion del paciente, explicada anteriormente. Aun asi,
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en otras muchas ocasiones, aunque el paciente vele por la integridad de su
boca, pueden ocurrir alteraciones dentarias o0 infecciones bucales

generalizadas que pueden comprometer el éxito del tratamiento. 23°

El estado periodontal est4 considerado un factor que de prondstico
muy importante. Numerosos trabajos de investigacion especifican que es
necesario un estado periodontal adecuado y estable por parte del paciente,
ya que diversos autores concluyen en que el estado periodontal determina el

éxito de la cirugia periapical.**%%

3.7 Tratamiento de conductos previo

Uno de los factores que determinan el pronéstico durante la etapa
prequirdrgica, se refiere a la calidad del tratamiento de conductos previo que
presenta el diente a intervenir y ha sido extensamente estudiado, mostrando
mucha relacién con el éxito final de la cirugia periapical.?>%°

Muchos autores han recomendado no realizar la cirugia sin un
tratamiento de conductos previo adecuado y otros muchos prefieren iniciar el
plan de tratamiento desde el retratamiento de conductos,
independientemente de la calidad de endodoncia que se muestre en la
imagen radiogréfica. La Unica ventaja podria suponer que al realizar el
tratamiento de conductos en el momento de realizar la cirugia es que se
realiza con mayor comodidad ya que hay un mejor control de longitud en
cuanto a la preparacion del conducto con el trabajo biomecénico y la

obturacién. 2°3931
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CAPITULO IV

FACTORES QUIRURGICOS
4.1 Consideraciones anatdbmicas

La cirugia endoddntica se realizaba Unicamente en areas de buen acceso y
facil manejo operatorio, siendo ésta muy limitada en dientes posteriores,
donde generalmente se preferia la extraccion y la colocacién de implante
como sustitucion del diente. Los motivos mas habituales por lo que se
descartaba este tipo de tratamiento eran por las complicaciones anatomicas
asociadas con los dientes posteriores, como la presencia del nervio dentario
inferior, la salida del nervio mentoniano y en el maxilar la presencia del seno
maxilar y la arteria palatina. En cuanto a los dientes anteriores también
existen estructuras a tener en cuenta como la espina nasal anterior, las fosas
nasales, el agujero nasopalatino y la eminencia canina.®

Las consideraciones en la anatomia dental que debe tener en cuenta
el cirujano son: la anatomia del canal radicular y sus variaciones, la
morfologia radicular, la distancia de las raices a las corticales 6seas y a
estructuras anatomicas adyacentes, y los cambios en la anatomia radicular
por la edad.®**

Por todo ello, es importante que antes de realizar una cirugia
endodontica el cirujano tiene que conocer muy bien la anatomia del area a
tratar y evaluar las caracteristicas del acceso quirdrgico tanto visual como
clinico, aspectos que deben ser evaluados previamente con una historia

clinica adecuada, una exploracion intraoral y radiografica.
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4.1.2 Istmos

La anatomia pulpar de los dientes premolares y molares suele presentar
mayor variabilidad que la de los dientes anteriores, con mayor cantidad de
formaciones complejas, como los istmos.

Un istmo es definido como una estrecha franja de tierra que conecta
dos grandes masas de tierra 0 de una parte anatomica o estrecho pasadizo
que conecta dos estructuras mas grandes o cavidades. El istmo se ha
llamado un pasillo, es una conexion lateral, y una anastomosis. Weller et al.
describié el istmo como un canal estrecho, en forma de cinta comunicacion
entre dos conductos radiculares que contienen tejido pulpar. En muchos
casos, un diente con una raiz fusionada tiene una conexion entre los dos
conductos radiculares, y es esta conexion el llamado istmo (Figura 7). Un
istmo es una parte del sistema de conductos y no una entidad separada,
como tal, debe ser limpiado, preparado y retrobturado completamente como

el espacio de otro canal.>®’

Figura 7.- Istmo del conducto en la raiz mesial de un primer molar inferior.°

Sorprendentemente, los istmos ni siquiera se mencionan en los libros
de texto o revistas dentales hasta 1983, cuando Cambruzzi y Marshall

publicaron un articulo sobre istmos en una revista dental canadiense.>®’
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El istmo se observa con mayor frecuencia entre dos conductos
radiculares dentro de una misma raiz. Asi, la mayoria de los dientes
posteriores contienen un istmo. El 90% de la raiz mesiovestibular de los
primeros molares superiores tienen un istmo, el 30% de los premolares
maxilares y mandibulares, y mas del 80% de las raices mesiales de la
primeros molares inferiores contienen el istmo (figura 8). Esta alta incidencia
de istmos en los premolares y molares es una consideracion importante
cuando se realiza la cirugia periapical. Esta es una de las razones por si
solas de que al realizar una apicectomia, sin preparacion de la cavidad
retrograda y sin adecuada obturacién retrograda en la zona del istmo,
(especialmente en los 6rganos dentales molares), por lo general falle y por

tanto la cirugfa fracase.>®’

Figura 8.- Al realizar apicectomia, la inspeccion de las superficies radiculares,

revela muchos tipos y formas diferentes de istmos.®
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4.2 Utilizacion del ultrasonido para la preparacion de la cavidad
retrograda

Para la realizacion de la cavidad a retro, el empleo de ultrasonidos en los
estudios clinicos ha aumentado las tasas de éxito que se conseguian con el
instrumental rotatorio (figura 9). 2%-#228:29:30

No hay, en general, condiciones especificas para utilizar uno u otro
sistema, ya que el empleo de los ultrasonidos supone Unicamente ventajas
frente al instrumental rotatorio.?

Las razones sobre el manejo de ultrasonido en la preparacion de la
cavidad retrograda se explicaran en el capitulo siguiente, ya que en base a
ellas la mayoria de autores recomienda al dia de hoy el empleo de

ultrasonidos para la realizacion de la cavidad.

Figura 9.- punta de ultrasonido.?*

4.3 Eleccion del material de obturacion

Respecto a la eleccién del material de obturacion a retro, el asunto no

presenta tanta claridad como para la realizacion de la cavidad, ya que la
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valoracion Unica del material en estudios clinicos, donde inciden otros
parametros, es dificil. Incluso, existen estudios que afirman que la eleccién
del material de obturacién no es clave y que otros parametros son mas
importantes como la seleccién del caso (indicacion) o la colocacion del propio
material en la cavidad.?®?*%

En general, la mayoria de materiales que han obtenido buenos
resultados in vitro, consiguen cifras de éxito adecuadas en pacientes. El
cemento EBA, el IRM, los composites y los compomeros muestran, en
general, buenos resultados. La amalgama de plata es, a dia de hoy, un
material controvertido, ya que presenta altas cifras de éxito en algunos
trabajos mientras en otras investigaciones son inferiores a otros materiales,
pero la mayoria de autores alaban su excelente manejo clinico, por lo que
unido a la experiencia acumulada con este material, es el elegido como
referente o grupo control para numerosos estudios.?*?*%

El MTA, al ser un material mas novedoso, no ha podido ser valorado
tan extensamente como los otros, pero los resultados clinicos han sido muy
buenos. Este hecho, unido a los excepcionales resultados de capacidad de
sellado y biocompatibilidad in vitro e in vivo, le otorgan un futuro
esperanzador. El ionébmero de vidrio es, de entre los materiales mas
estudiados, el que peores resultados clinicos ha conseguido. Los autores
opinan que esto puede ser debido a la gran sensibilidad al medio hiumedo

que presenta. 0?4283

4.4 Experiencia del cirujano

La experiencia del cirujano es un factor valorado por algunos estudios
aunque sin datos concluyentes, ya estan publicados altos porcentajes de
éxito clinico con profesionales de gran experiencia y con estudiantes de

postgrado, sin diferencias estadisticamente significativas.?®*
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Del Rey y cols. muestran en su estudio in vitro que la habilidad del operador
es capaz de crear mas o menos microfisuras en la retrocavidad al manejar

los ultrasonidos.**%%%*

4.5 Uso del microscopio
La aplicacién de nuevos sistemas de ayuda al cirujano, como el microscopio
quirdrgico, permiten visualizar mejor para diagnosticar y maniobrar, es decir,
ver y trabajar mejor la instrumentacion y la obturacion de las cavidades
retrogradas. Este factor aun no estd muy estudiado, pero parece que el
futuro de esta cirugia pasa por sistemas que amplifiquen la imagen y
aumenten la cantidad de luz en el campo operatorio. %°

Los trabajos que ya han valorado este parametro presentan altas

tasas de éxito clinico.>®"9:20:34
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CAPITULO V
MATERIALES IDEALES EN CIRUGIA PERIAPICAL

5.1 Microscopio quirurgico

La microcirugia se define como un procedimiento quirdrgico en estructuras
excepcionalmente pequefias y complejas con un microscopio quirdrgico. El
microscopio permite al cirujano evaluar los cambios patologicos y eliminar
lesiones patoloégicas con mucha mayor precision, minimizando asi el dafio

tisular durante la cirugia.>®”’

Uno de los avances mas significativos en la dltima década en
endodoncia ha sido el uso de un microscopio de operacion para cirugia
periapical. Las disciplinas médicas (por ejemplo, neurocirugia, y oftalmologia)
incorporaron el microscopio a la practica 20 a 30 afios por delante de
nosotros. Ahora es inconcebible que ciertos procedimientos en medicina se

puedan realizar sin la ayuda de un microscopio.>®’

El microscopio proporciona importantes beneficios para la microcirugia

endodontica de las siguientes maneras:

e EIl campo quirdrgico se puede inspeccionar en alta ampliacion para
gue detalles anatdmicos pequefios pero importantes, por ejemplo, el
vértice adicional o canales laterales, se pueden identificar y gestionar.
Ademas, la integridad de la raiz puede ser examinada con gran
precisién para fracturas, perforaciones u otras sefiales de dafio.>’

e La eliminacion de los tejidos enfermos es mas precisa y completa.>’

e Distincién entre el hueso y la punta de la raiz se pueden hacer
facilmente en alta ampliacion, especialmente con tincion de azul de

metileno.>’
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A mayor aumento de visibilidad, la osteotomia se puede hacer mas
pequefio, lo que resulta en una curacion mas rapida y en una menor
incomodidad postoperatoria.>’

Las técnicas quirdrgicas se pueden evaluar, por ejemplo, se puede
evaluar si el tejido granulomatoso fue eliminado por completo de la
cripta 6sea.”’

El estrés ocupacional y fisico se reduce ya que el uso del microscopio
requiere de una postura erguida. Mas importante aun, el medio
ambiente clinico es menos estresante cuando los médicos pueden ver
claramente el campo de operacion (Figura 10).>’

Figura 10. Microscopio quirdrgico.’

El nimero de radiografias pueden ser reducidas o pueden ser
eliminadas porque el cirujano puede inspeccionar el vértice o vértices,
de una forma directa y precisa.>”’

Las grabaciones de video o grabaciones de las camaras digitales de
los procedimientos pueden utilizarse eficazmente para la educacion

de pacientes y estudiantes.””’
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Es interesante que exista una diferencia sustancial en el éxito de la
cirugia entre los procedimientos que utilizaron el microscopio () y los que no
lo utilizaron. Los resultados quirtrgicos mejoran cuando el médico puede
examinar la superficie radicular cuidadosamente, y que la omision de este
paso mas critico en microcirugia tiene un efecto directo sobre el resultado de

la cirugia.>’

Sin embargo cuando el microscopio quirdrgico pueda suponer
ventajas enormes en cuanto a la realizacion de la técnica, también se han

reportado en la literatura algunas desventajas:

e Precios elevados.®

e El periodo de adaptacién para su manejo se prolonga de ocho meses
a un afio.*

e Cabe destacar que el 36% de los propietarios de microscopio no lo
usan como en un principio tenian pensado, ya que tienen dificultades
en las posiciones de trabajo, estan incomodos, o se les incrementa el

tiempo de trabajo.*®

5.1.2 Lupas o telescopios quirurgicos

Son una forma modificada del microscopio, utilizados en odontologia ya que
son una muy buena herramienta si no se cuenta con el microscopio. Es
importante considerar que simplemente una magnificacibn que aumenta el
tamafo de la imagen no es suficiente: s6lo un buen sistema de magnificacion
combinado con la iluminacion adecuada contribuye a reducir el dolor y la

fatiga postural del operador.”®

El sistema de magnificacion proporciona un alivio a la espina dorsal y

los ojos del operador obligandolo a sentarse en la misma posicion durante
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largos periodos, lo que permite una postura correcta y ayuda la vista del ojo

humano.”*®

La ampliacién nos brinda una gran ventaja para detectar detalles que
pueden escapar en la observacion a simple vista y puede funcionar durante
largos periodos y garantizar el mejor rendimiento tanto del operador como

del paciente.”®

Una gran magnificacion permite una mayor precision en el diagnéstico
y precision durante el tratamiento: una operacion es menos invasiva y por lo
tanto mas eficaz y la transferencia del paciente a una imagen de

profesionalismo y atencién a él.”*

La mayoria de los especialistas en endodoncia y cirugia han tenido
experiencia con lupas, lamparas en la cabeza o telescopios quirdrgicos
convencionales, los cuales se encuentran disponibles en diferentes
configuraciones y magnificaciones (figuras 11, 12 y 13); y brindan una
ventaja al realizar el tratamiento de cirugia periapical, ya que vision del ojo
hacia una pieza dental (enfoque) es del 17% sin ninguna ayuda, con lupas lo

aumenta a un 62.5 % y con el microscopio se tiene hasta un 71.1 % de
7,35

alcance.

A\ S

Figuraé 11, 12 13.- Diferentes tipos lupas o telescopios quirtrgicos’
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5.2 Ultrasonido en la preparacion vs pieza de alta velocidad

La preparacion de la cavidad retrograda en el extremo radicular utilizando la
técnica convencional de preparacién con fresas en una pieza de mano-

micro, plantea varios problemas para el cirujano.>®’

Entre los problemas mas comunes estan:

e EI acceso al extremo radicular es dificil, especialmente con
funcionamiento limitado de espacio

e Hay un alto riesgo de una perforacion de la raiz cuando no se sigue el
camino original del conducto en la preparacion de la cavidad
retrograda.

e Hay profundidad insuficiente, por lo cual la retencion del material de
relleno del extremo radicular tendera a proporcionar un pobre sellado.

e El procedimiento de apicectomia expone los tibulos dentinarios.>®”’

Estos dilemas clinicos nunca fueron cuestionados en el pasado, en
lugar era un hecho aceptado, ya que las herramientas estandar de la época
eran demasiado grandes para el sitio quirargico y la verdadera complejidad
de la anatomia del extremo radicular era conocida, pero no se tenia el
acceso a ella como ahora con los instrumentos.>®’

Richman introdujo por primera vez el uso de los ultrasonidos en la
endodoncia en 1957, utilizando una versidon modificada ultrasénica de un
cincel periodontal, para realizar desbridamiento y apicectomia. Finalmente
Carr estableci6 las puntas especificas ultrasonicas disefladas
especificamente para la preparacion de la cavidad retrograda del extremo
radicular durante la cirugia endodéntica. Varios autores informaron mas tarde
un control superior para el operador, y una disminucion del riesgo de

perforacion al tener mejor capacidad para permanecer centrado en el canal
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cuando se utilizan las puntas ultrasGnicas en comparacion con la pieza de
7,36,37

mano-micro (figura 14).

Figura 14.- Instrumentos de preparacion de la cavidad retrograda
piezas de mano y fresas (superior y centro); moderno instrumento

ultrasénico (abajo).’

5.3 Materiales para obturacién retrograda

La calidad del selle apical se considera un factor critico para el éxito de la
cirugia periapical. Las propiedades ideales de un material de relleno apical
se pueden reducir a una lista de cuatro elementos criticos: biocompatibilidad,

selle apical, facil manejo y que sea radiopaco.?

Se han utilizado diversos materiales como el ion6mero de vidrio, el
IRM, las aleaciones de galio, el oro o las resinas compuestas, con diferentes
resultados. En la actualidad se esta investigando sobre todo con los
cementos de Oxido de cinc-eugenol: el EBA y el super-EBA, y el MTA

(Mineral de Triéxido Agregado). %
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5.3.1 MTA (Mineral de Trioxido Agregado)
Mas recientemente se ha indicado que el mineral de trioxido agregado (MTA)
tiene muchas de las propiedades del material de obturacion apical ideal. Sus
principales componentes son silicato tricalcico, aluminato tricalcico y oxido
tricalcico. Su capacidad de sellado y su biocompatibilidad son superiores a
los de otros materiales. Tiene capacidad de inducir la formacion de hueso,

dentina y cemento in vivo (figura 16).>%’

Ensayo de proliferacion celular

Tasa de proliferacion celular %

Células odontoblasticas Células odontoblasticas
en materia plastica en MTA

Figura 15.- Los odontoblastos cultivados en MTA proliferaron de manera

mas rapida (aproximadamente 60%) que aquellos en el control.”

Puede ser prematuro afirmar que la MTA es el material de
retrobturacion ideal del &pice radicular, sin embargo, los resultados de
experimentos realizados utilizando modelos animales in vitro y en métodos
de laboratorio, junto con los métodos celulares y moleculares, pueden
proporcionar una prueba inequivoca de que el MTA tiene mayor potencial de
induccion de curacién y es mas biocompatible que cualquier otro material de

obturacién del &pice radicular disponible hasta la fecha (figura 15).>%’
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Figura 16.- Secciones histoldgicas de dientes de perro con obturacién
retrograda con MTA, la regeneracién 6sea es notable (cuadro amarillo).”

Sin embargo, el empleo de MTA sélo, no puede garantizar el éxito

clinico. EI MTA no puede superar las deficiencias técnicas que son
inherentes en la preparacion apical tradicional.®
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CAPITULO VI
TECNICA QUIRURGICA

6.1 Anestesia

El principal objetivo de los anestésicos en la odontologia y en particular en la
endodoncia es la anestesia local. En la cirugia periapical, no obstante, la
anestesia local tiene dos claros objetivos: anestesia y hemostasia. Asi, un
anestésico que contenga una elevada concentracion de vasoconstrictor, por
ejemplo adrenalina al 1:50.000 es preferible para obtener una
vasoconstriccidon eficaz y una hemostasia duradera. La dosis maxima
recomendada actualmente para evitar efectos sistémicos adversos es 5.5
carpules de lidocaina al 2% con adrenalina al 1:50000.°

Los efectos cardiovasculares son minimos y de corta duracion, son
bien tolerados por la mayoria de los pacientes, a excepcion de los pacientes
con alteraciones cardiovasculares graves o que han tenido una cirugia
cardiovascular. Se recomienda que en aquellos procedimientos en los que la
hemostasia no es necesaria, se utilice anestésico sin vasoconstrictor; en
inflamacion o infeccién, un anestésico local con baja constante de
disociacion, como la mepivacaina; y, finalmente, si es necesaria la
hemostasia, se utilice epinefrina a una concentracién de 1:200000.°

Los pacientes con hipertension arterial leve o moderada que esta bien
controlado mediante medicacion, podria tolerar las dosis normalmente
utilizadas en Odontologia de dicho vasoconstrictor.®

Con los pacientes cardiacos graves, una consulta con su médico antes
de la cirugia es muy recomendable y debe ser de rutina en el protocolo de la

cirugia.
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6.2 Disefio del colgajo e incision

El colgajo debe permitir un acceso suficiente al hueso afectado y a las raices
intimamente relacionadas con la lesién, sin comprometer la vascularizacién
del colgajo o la integridad de los tejidos préximos, y sin limitar la ampliacion
del abordaje quirtrgico.®*

Debe hacerse un colgajo de espesor completo, incluyendo la mucosa,
el tejido conectivo submucoso y el periostio. La eleccion del tipo de colgajo
sera especifica de cada caso, segun la necesidad a la hora de realizar la
técnica y valorando las secuelas postquirtrgicas.®*

El objetivo de la incisidn es conseguir una apertura hacia el tejido éseo
y establecer un borde identificable y accesible, que sea facil para
reaproximarlo y suturarlo. La incision debe realizarse con fuerza firme y
continua para poder realizar un colgajo de espesor completo, llevandose todo
el espesor de la mucosa sin desgarrar. Una vez localizada la direccion de la
incisién, el trazo se dirige con suavidad, a velocidad lenta y con firmeza,
hasta terminar la incisién. >

La técnica microquirargica ha cambiado el concepto del manejo de los
tejidos blandos. La incision semilunar (el disefio mas popular para los dientes
anteriores) ya no se recomienda, debido a un acceso inadecuado y a la
formacion de cicatriz. Tampoco se recomienda el colgajo de Luebke-
Ochsenbein. Los colgajos intrasulculares como el de Neumann se
consideran innecesarios porque crean una cicatriz duradera como resultado
de cortar el tejido mucoso a través de las lineas de las fibras, y dan lugar a
una pérdida de altura de las papilas interdentales.®3°

Con el manejo actual de los tejidos blandos realizando una incisién de
Base Papilar (PBI), la base de la aleta es tan ancha como la parte superior, y
las incisiones verticales pueden seguir la alineacion de los vasos sanguineos
de una forma vertical. Esto facilita la curacion sin cicatrices casi sin dejar de

ofrecer un acceso adecuado a la zona quirtrgica.®>*°
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Figura 17.- Microsutura con 5-0 y 6-0 realizadas con sutura de monofilamento
(arriba a la izquierda), remocién de suturas después de 48 h (arriba a la

derecha) y la cicatrizacion del tejido 1 semana después de la operacién.®

Con la técnica de microcirugia, las suturas de monofilamento se
retiran dentro de un lapso de 48 a 72 horas para obtener los mejores
resultados. Este es un tiempo suficiente para que la reinsercion que tenga
lugar y la retirada de la sutura sea facil y sin dolor. Después de 72 horas, los
tejidos tienden a crecer a través de los puntos de sutura, especialmente en la
mucosa de los tejidos, y por lo tanto la eliminacién de las suturas puede ser
mas incomoda. Los materiales de sutura utilizados a menudo son ahora
monofilamentos mas delgados de poliamida con agujas mas pequefias
(figura 17). El uso de la sutura de 4 ceros es una sutura de seda que ya no
es aceptable porque la seda es trenzada, causa la acumulacion de placa
dentobacteriana lo cual provoca retraso en la cicatrizacién o una inflamacion
secundaria. Con la incorporaciéon de nuevos materiales, conceptos, y la
modificacion de la técnica de curacion después de la cirugia casi no se dejan

cicatrices.?3%%°
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Por tanto, se recomienda la incisiébn de Base Papilar (PBI) que facilita
la curacion practicamente sin cicatrices y proporciona un acceso mas gque
adecuado a la zona quirtrgica.®3*

En esta época y cuando la odontologia estética es tan importante, la
microcirugia también contribuye a la mas altos estandares estéticos, por los

nuevos manejos de tejidos blandos.®**°

6.3 Despegamiento del colgajo y retraccidon del colgajo

El periostio debe elevarse formando parte integral del colgajo. El elevador o
periostomo debe tener los bordes romos para evitar desgarros en el colgajo.
Debe realizarse con una fuerza controlada del instrumento para evitar cortes,
desgarros o perforaciones que deterioren el aporte sanguineo o que deriven
en complicaciones postquirdrgicas (cicatrices, dolor, infeccién).®*

Entonces se despega un colgajo de espesor total. La retraccién del
colgajo durante la cirugia se facilita haciendo un surco de descanso en el
hueso, especialmente durante la cirugia en la zona posterior de la
mandibula, para asegurar la retraccién.®*

En el pasado, la importancia de la retraccion buena y estable no era
entendida. Los cirujanos pensaban que la retraccion es el trabajo del
asistente y prestaban poca atencidn a las consecuencias y complicaciones
asociadas con una retraccién pobre.>®’

Uno de los factores clave en la inflamacion del tejido postoperatorio se
debe al deslizamiento frecuente con el retractor durante la cirugia (). Este
también es la principal causa de parestesia transitoria en la region de
molares y premolares inferiores; para abordar este problema, los retractores
fueron desarrollados de diversas formas y tamafios para permitir una

retraccion estable y no traumatica.>®’

43



il

FACULTAD
“ DI m
ODONTOLOGIA
UNAM

1904

5

==

Estos retractores tienen una zona de trabajo mayor (15 mm) y mas
delgada (0,5 mm) en comparacion con los retractores estandar. Algunos son
concavos mientras que otros son convexos para adaptarse a los contornos
irregulares. Las puntas dentadas ofrecen un mejor anclaje en el hueso y
estan disefiados para evitar el deslizamiento durante la retraccién.>®’

Ademas de los contornos especificos de los retractores, se ha
desarrollado un nuevo procedimiento para proteger el nervio mandibular y
prevenir problemas, tales como parestesia, cuando se opera en la region de
molares y premolares que también tienen una cercania al agujero
mentoniano. A 15 mm de la zona de riesgo se realiza una ranura horizontal
larga se prepara en el hueso con una fresa de Lindemann o una fresa de
carburo de bola del # 4. Esta ranura se debe hacer mas alla del apice para
dejar espacio para la osteotomia y apicectomia posterior. La ranura permite
un anclaje seguro de la punta dentada del retractor y por lo tanto una

retraccion segura y constante de nuestro colgajo (figura 18). Una vez que el

retractor esté en posicion dentro de la ranura, no deberia haber ningun
5,6,7

movimiento o deslizamiento.

Figural8.- Técnica de Groove: se hace un pequefio surco horizontal justo por

encima del agujero mentoniano.®
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6.4 Osteotomia

El objetivo de la osteotomia es localizar la lesion periapical y crear un acceso
adecuado para su remocién. Para ello se realiza una ostectomia de la tabla
externa del hueso. Se puede efectuar con fresa montada sobre pieza de

mano e irrigacion con suero fisiolégico.*?*

Por tal motivo el propdsito principal de utilizar el microscopio durante
la osteotomia es para distinguir claramente el apice radicular del diente del
hueso circundante. Como se ha mencionado anteriormente, esta
diferenciacion es una de las ventajas mas importantes de utilizar el
microscopio. Seria ideal para ubicar la punta de la raiz con precision todo el
tiempo. Sin embargo, si la lesién apical no ha fenestrado o si la lesion se
extiende hacia lingual, entonces localizar el apice puede ser un verdadero

desaffo, incluso para un endodoncista experimentado.>®’

Una vez que la cavidad de acceso se ha preparado, la osteotomia
debe ser examinada cuidadosamente para determinar si el apice radicular
puede ser visto. La raiz tiene un tono mas oscuro, de color amarillento y es
dificil de localizar, mientras que el hueso es de color blanco, suave, y sangra.
Si la osteotomia inicial es preparada sin un examen previo, lo mas probable
es que la osteotomia serd demasiado grande y por lo tanto no se

aprovechara una de las ventajas principales de la microcirugia.>®’
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Si el &pice radicular no se puede ver, la preparacion cuidadosa de la
cavidad y el examen microscépico, junto con la aplicacibn de azul de
metileno (manchando el ligamento periodontal), permiten la identificacion del

apice radicular y con ello lograr una pequefia osteotomia.>®’

Tamano de la osteotomia

Figura 19.- Osteotomia ideal: mide aproximadamente 4 mm de diametro.°

La osteotomia debe ser del menor tamafio posible, pero tan amplia
como sea hecesario para poder eliminar el tejido patoldégico. Hay una
tendencia durante la cirugia a ensanchar la osteotomia hacia el margen
coronal, alejandose del apice; esta tendencia da lugar a la eliminacién en
exceso de hueso sano alrededor del cuello de la corona, causando una
lesion endoperiodontal con facilidad. Cuando esto pasa, el prondstico a largo

plazo para el diente es malo.>®’

Con las técnicas microquirdrgicas, el tamafio de la osteotomia es
significativamente menor, tan so6lo de 3 a 4 mm de diametro. Esto es poco
mayor gue una punta ultrasénica de 3 mm de longitud, aunque permite que la

punta vibre libremente dentro de la cavidad ésea (figura 19).>°’
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6.5 Legrado apical

Consiste en la remocion del tejido blando patolégico que rodea al apice
dentario (figura 20). Es importante enviar una muestra de este tejido para
realizar un examen de histopatologia. El objetivo de la biopsia es
diagnosticar la lesion periapical, descartando otro tipo de patologia de
carécter invasivo o maligno.®?*

Tras la osteotomia, es importante desbridar todo el tejido patologico y
curetear el hueso adyacente. Para poder realizar este paso correctamente y
poder identificar los detalles anatomicos radiculares se necesita de la alta
magnificacion y de la brillante iluminacion de la técnica microquirargica. No
obstante, una inspeccién completa y critica de la superficie radicular cortada
requiere tefir la superficie con un medio de contraste, como el azul de
metileno, que tifie selectivamente el ligamento periodontal y los tejidos
pulpares. Con la ayuda de microespejos colocados a 45 grados de la
superficie, la vision reflejada de la superficie radicular muestra cada detalle
anatémico del sistema de conductos, lo que ayudara a realizar una cirugia

exitosa.>®”’

Figura 20.- Legrado periapical®
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6.6 Apicectomia

La reduccién que se efectia del 4pice guarda relacion con la causa de la
lesion, pudiéndose realizar desde un simple biselado hasta una amputacién
mas amplia. Actualmente se recomienda no ser agresivo con la reseccion
apical, sin sobrepasar un tercio de la raiz y, por supuesto, hunca mas de la
mitad, ya que el prondstico seria desfavorable.®?!

El disefio dependera del tipo de cavidad retentiva que piense
realizarse después, del material de obturacion y del estado de la obturacién
previa y del estado de la obturacién previa del conducto. Siempre se ha
indicado un bisel anterior hacia vestibular (45 grados), con el fin de facilitar la
visibilidad y el acceso al conducto. Sin embargo actualmente se recomienda,
sobre todo en dientes unirradiculares, que el corte no sea tan angulado, sino
gue se acerque a ser perpendicular al apice dentario (0-10 grados), para

evitar la menor cantidad de tGbulos dentinarios expuestos. **

Porcentaje de reduccion en la frecuencia
de la ramificacion apical y el canal lateral

Figura 21.- Un apicectomia de 3mm es necesaria para eliminar la mayoria de

las ramificaciones apicales y canales laterales.®
Al menos 3mm de apice deben ser eliminados para reducir un 98 % de

las ramificaciones y un 93% de los conductos laterales (figura 21). Con esta

reseccion dejamos una media de 7-9 mm de raiz, lo que proporciona
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suficiente resistencia y estabilidad. Una apicectomia de menos de 3 mm lo
mas probable es que no elimine todos los conductos laterales y delta
apicales basicamente, lo que supone un riesgo de reinfeccion y de fracaso
eventual.>®’

La eliminacién del apice se realizara sin bisel o con menos de 10
grados de inclinacion, (figura 6) desterrando asi el biselado de 45-60 grados

recomendado cuando se utilizaban los instrumentos rotatorios tradicionales.”

&g

Figura 22.- Apicectomia de 3 mm en un premolar superior.®

Uno de los pasos clave en microcirugia es la inspeccién de la
superficie de la raiz posterior a la apicectomia. Este paso revela muchos

detalles y la complejidad de la anatomia del conducto radicular (figura 23).

Figura 23.- La inspeccion de la superficie radicular que muestra varios tipos

de configuraciones apicales, istmos y anatomias.®
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6.7 Preparacion de la cavidad retrograda

El objetivo de la preparacion de la cavidad retrograda durante la cirugia
endoddntica es crear una cavidad adecuada en el extremo radicular, con el
fin de sellar el extremo del sistema de conductos radiculares. Las puntas
ultrasénicas han demostrado muchas ventajas con respecto a las
tradicionales piezas de mano usadas en la cirugia radicular. Ellas nos
permiten seguir el eje longitudinal del diente, mientras conservamos la
morfologia del canal radicular. Las cavidades apicales se conforman de
forma facil, segura y con una gran precision si lo comparamos con las que

obtenemos usando las piezas de mano convencionales. %%

Ultrasonido

Figura 24.- Imagenes histoldgicas de la preparacion de la cavidad retrograda
en un diente de perro mediante fresa (izquierda) y punta ultrasénica
(derecha). La preparacion con fresa resultd casi en una perforacion lingual,
mientras que la preparacién ultrasénica conservo la integridad de la raiz a

causa de la preparacion dentro del conducto.®

Ademas, el nivel de corte obtenido en la reseccion radicular es
bastante perpendicular con respecto al eje longitudinal del diente, lo cual
reduce el nimero de tubulos dentinarios expuestos en la superficie radicular,

minimizando la filtracion a nivel apical. Estas cavidades conformadas por las
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puntas ultrasénicas son mas pequefias, y estan mas centradas que las
producidas por las piezas de manos y fresas, ademas de reducir el riesgo de
perforacion radicular (figura 24).>%7

Varios estudios han documentado respecto a las puntas ultrasénicas
que también una mejor limpieza de las paredes de la cavidad cuando la
comparamos con los instrumentos convencionales y una reduccion del
volumen de restos tras la preparacion apical (figura 25). Las puntas
ultrasénicas han cambiado fundamentalmente la cirugia apical;, estudios
histolégicos proporcionan una demostracion grafica de la ventaja de utilizar
un instrumento ultrasénico sobre una fresa. Los instrumentos ultrasénicos

todavia estan siendo mejorados, nuevos tipos y diferentes recubrimientos

harian una diferencia en la eficacia del corte reduciendo al minimo las
5,6,7

microfracturas.

Figura 25.- Preparacion de la cavidad retrograda con ultrasonido.®
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6.8 Obturacién retrograda

La técnica de obturacidn retrograda consiste en poner un material sellador en
la cavidad apical preparada para tal efecto. La principal funcion de la
retroobturacion es sellar el sistema de conductos radiculares después de la
apicectomia. Una vez colocado, lo condensaremos y adaptaremos a las
paredes de la caja de obturacién para disminuir la posible filtracion

marginal.*#

La biocompatibilidad del material de obturacién es importante por el
hecho de que, una vez aplicado, entra en contacto con el exudado liquido

intersticial y no debe influir negativamente en la acumulacion de tejido

conectivo vital, a nivel de la seccion transversal de la raiz, durante y después
9,21

del proceso bilégico de cicatrizacion (figura 26).

Figura 26.- Obturacion retrograda con MTA.°

Hay varios materiales de obturacion apical que actualmente se
emplean en conjuncion con la cirugia periapical apical. La amalgama de plata
ha dejado lentamente paso a los materiales que contienen Oxido de Zinc-
eugenol (ZOE), como son el IRM o el SuperEBA, como materiales preferidos
de obturacion retrégrada. Numerosos estudios muestran que estos
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materiales con contienen ZOE son superiores a la amalgama en términos de
sellado y biocompatibilidad, aunque el MTA (Mineral de Triéxido Agregado)
ha venido a revolucionar la técnica de obturacion retrograda ya que tiene
muchas ventajas como, producir un sellado hermético; facil de mezclar y
colocar en la preparacién de la cavidad retrograda, el exceso de material se
elimina facilmente y tiene alta biocompatibilidad comparada con los

materiales mencionados anteriormente.®?*
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CAPITULO VII.
FACTORES POSTQUIRURGICOS

7.1 Relativo a los cuidados del paciente tras la intervencion

El primero de los factores postoperatorios es el relativo a los cuidados que
debe atender el paciente tras la intervencion, que deben ser adecuados y
similares a los de otras intervenciones quirargicas bucales para una

cicatrizacion y curaciones correctas.?*?®

Cuando realizamos una cirugia periapical, es muy probable que
dependiendo de la zona, del grado de traumatismo operatorio y el manejo de
los tejidos blandos, pueda presentarse inflamacion y dolor en nuestro
paciente, sin embargo debemos tomar en cuenta que el éxito de la cirugia
periapical realizada dependerd de manera determinante por los cuidados

postoperatorios que se le indican al paciente.®*

7.1.2 Instrucciones al paciente

En caso de producirse una hemorragia, debera colocarse una gasa en la
zona de la cirugia y realizar una compresion firme durante 10 minutos en
posicion sentada; los movimientos masticatorios, hablar, etc., pueden

estimular el sangrado.®?

Para evitar la tumefaccién durante las primeras 6 y 8 horas tras la
cirugia, el paciente aplicard una bolsa de hielo en la mejilla correspondiente a
la zona quirdrgica durante unos 15 a 20 minutos con intervalos de

descanso.>?#

El cepillado debe realizarse con un cepillo quirdrgico de filamentos
muy suaves. A las 24 horas de la cirugia se realizaran enjuagues con un

antisépticos, como la clorhexidina 0.12% 3 veces al dia, durante 5 dias.
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Respecto a la comida, el primer dia el paciente debe tomar dieta

blanda y no muy caliente.®?

La infeccion provoca sintomas como dolor intenso, elevacion de la
temperatura corporal, halitosis, si se presentan estos sintomas, el paciente

debe acudir a la consulta para que se tomen las medidas oportunas.®?

7.2 Sellado coronal o restauracion final

El sellado coronal ha sido expuesto por varios autores como uno de los
factores mas importantes para el éxito en endodoncia y en cirugia
periapical.?%404

Un sellado coronal adecuado y duradero permite que el interior del
sistema de conductos radiculares mantenga las condiciones de sellado y no
pasen a él residuos o productos provenientes de la cavidad bucal que
podrian, tras la intervencion o en fechas posteriores, comprometer el propio
tratamiento periapical, evitando su cicatrizacién inicial o haciéndolo fracasar

tiempo después si este sellado coronal deja de ser efectivo.?%4%4

7.3 Oclusion del paciente

La oclusion como factor prondstico en cirugia periapical no ha sido estudiada
en estudios clinicos. Aun asi, varios autores han reflejado en sus
publicaciones la posibilidad de que una oclusion inestable o habitos
parafuncionales que produzcan trauma oclusal pueden hacer fracasar la
cirugia periapical al alterar el sellado, al inhibir el desarrollo de los procesos

de cicatrizacion periapicales o a ambos.?%4%4

Blum y cols. concluyen en su estudio que un factor que limita la

repercusion de la oclusiéon sobre el sellado es que la preparacion de la
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cavidad retrograda tenga suficiente profundidad, es decir, que si se realiza
una caja retrograda muy pequefa y con un bisel inadecuado, la oclusion del
paciente puede provocar el desalojo del material de retrobturacion y con ello

provocar fracaso en el tratamiento realizado.?

7.4 Seguimiento de la cirugia periapical

Hay que considerar que la reparacion ésea se produce después de los 6 y
hasta los 12 meses posteriores a la intervencion. Para juzgar el tiempo de
reparacion 6sea tendremos en cuenta el tamafio y las caracteristicas de la

lesion. 204243

Mikkonen y cols. consideran como criterios de curacion clinica: 1) el
éxito clinico, cuando no existe dolor, tumefaccion ni fistula; 2) curacién
incierta, a la presencia o no de sintomatologia cuando radiograficamente hay
evidencia de destruccion 6sea y 3) fracaso, cuando ademas de la

destruccion 6sea y la reabsorcion radicular, tenemos sintomatologia.*?

Rud y Andreasen establecieron unos criterios radiograficos para
determinar la curacion de la lesion; la cicatrizacion Osea la clasifican en tres
niveles (Tabla 2).*

Tabla 2. Criterios de curacion radiografica por Rud y Andreasen.*®

Curacion completa: regeneraciéon o6sea total con formacién del

ligamento periodontal

Curacion incompleta: la radiotransparencia perirradicular a pesar de

ser menor en tamafio que la inicial aun persiste.

Curacion incierta: el defecto es mas pequefio en tamafio

Fracaso: persistencia o aumento del area radiotransparente.
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Se considera que el tratamiento mediante la cirugia periapical ha obtenido
éxito si el diente permanece asintomatico y funcional durante dos afios o
mas, con evidencia radiogréafica de cicatrizacion ésea completa o incompleta,
siempre y cuando la restauracion protésica mantenga su sellado marginal,

Para identificar de manera real y concluyente el éxito del tratamiento hay que
realizar controles de 8 a 10 afios.>*
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CONCLUSIONES

En base a lo reflejado por la literatura, la cirugia periapical,
actualmente, no sélo mantiene sino que mejora sus porcentajes de

éxito, debido a los avances aplicados a esta técnica.

La cirugia periapical es muy util ya permite obtener la cicatrizacion
apical en dientes que de otra manera se planificarian para proceder a
Su extraccion, aunque la cirugia periapical no asegura que todos esos

dientes puedan pueden evitar la extraccion.

La evaluacién clinica y radiografica siempre sera necesaria e
indispensable para poder establecer un buen diagndstico y plan de

tratamiento.

El nuevo material e instrumental quirargico y la técnica de ultrasonidos
en la realizacion de la cavidad retrograda mejora mucho el pronéstico
favorable de la cirugia ya que se logra un minimo bisel lo que provoca
menor filtracion en el sellado apical y menor posibilidad de

permeabilidad apical.

La utilizacion de microscopio, lupas y telescopios quirdrgicos que
aumenten la visibilidad del operador, es de gran importancia para
identificar y manejar los detalles anatomicos minimos que a simple
vista no es posible observar, esto supone un claro factor de éxito en la

realizacion de la cirugia periapical.

La calidad de la obturaciéon del sistema de conductos radiculares, asi

como el sellado retrégrado, con materiales ideales y con la técnica
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adecuada, influye directamente en el éxito o fracaso de la cirugia

periapical.

La calidad de una restauracion adecuada posterior al tratamiento
quirargico, supone un factor determinante en el prondstico favorable
de la cirugia periapical, ya que al colocar una restauracion protésica
adecuada conllevara a un menor riesgo de paso de productos

provenientes de la cavidad bucal al sistema de conductos radiculares.

Un factor fundamental en el éxito de la cirugia periapical es la
habilidad y conocimiento del endodoncista o cirujano en el manejo del
acto quirdrgico, algo que ni las nuevas técnicas, ni los nuevos
materiales como el microscopio y el ultrasonido les puede garantizar

un tratamiento correcto y exitoso a largo plazo.

La observacion para realizar un diagnostico correcto de factores
favorables o desfavorables, permite una adecuada indicacion y
seleccion del caso (factores prequirdrgicos) que, a mediano y largo
plazo determinan el éxito de la técnica, siempre y cuando se ejecute
de manera correcta y siguiendo el protocolo quirdrgico, aplicando
materiales e instrumentos adecuados (factores quirdrgicos) v,
posteriormente a la cirugia, el paciente reciba indicaciones de
cuidados especificos y el diente intervenido reciba un adecuada
restauracién y seguimiento con controles radiograficos y clinicos

(factores postquirargicos).
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