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1. Introduccion

La mayoria de los fracasos endodoncicos se deben a errores en la limpieza,
conformacion y sellado tridimensional del sistema de conductos, cuya
consecuencia final es la salida de antigenos a los tejidos perirradiculares.
La cirugia perirradicular incluye tres pasos para eliminar patégenos
endodoncicos persistentes:

1. Desbridamiento quirurgico de tejido perirradicular patolégico.

2. Reseccion del apice radicular (apicectomia).

3. Retro-obturacién.
Con el surgimiento del microscopio operatorio, inicia la microcirugia
endodoncica, el cual nos brinda magnificacion, iluminacion y visualizacion,
incrementado las tasas de éxito hasta casi el doble que con la técnica
tradicional.
A continuacidon, se describiran los procedimientos para lograr una
apicectomia adecuada con su respectiva retro-obturacién, asi como la

descripcion del instrumental y materiales a utilizar.
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2. Objetivos

La apicectomia tiene como objetivos:
Remocién quirurgica de delta apicales.”
Creacion de una superficie de trabajo para la retro-preparacion.”’
Facilitar el desbridamiento de tejido periapical patolégico.’

Observacion del apice radicular en presencia de fracturas verticales.’

La retro-obturacion tiene como objetivos:
Remover irritantes durante la retropreparacion.”
Prevenir la entrada de microorganismos del conducto a tejidos
periapicales.”

Mejorar las condiciones para la cicatrizacién del tejido periapical.’
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3. Antecedentes

3.1 Apicectomia

Las técnicas tradicionales consistian en el uso de fresas de baja velocidad
con irrigacion para la osteotomia y la reseccion del apice. A menudo se
requeria un angulo de reseccion pronunciado que permitiera el acceso para

la retro-preparacion cavitaria y la retro-obturacion con amalgama.1

3.2 Retro-preparacion

La primera retro-preparacion mediante el uso del ultrasonido se le atribuye a
Bertrand y cols.?

A principios de 1990, las puntas ultrasonicas para microcirugia endodoncica
salieron al mercado."

Desde la introduccién de tecnologia ultrasonica periapical a principios de
1990 por Carr, las retro-preparaciones se han llevado a cabo con puntas
ultrasénicas.>

Richman* fue el primero en reportar la aplicacién del ultrasonido en cirugia
perirradicular en 1957.

El primer estudio clinico que evaludé la retro-preparacién con puntas
ultrasénicas, fue publicado en 1996 por Sumi y cols.’ El 92.4% de los dientes

fueron clasificados como tratamientos exitosos.

3.3 Retro-obturacién

La amalgama fue el primer material de retro-obturacién sugerido y reportado
por Farrar® en 1884.

En 1959, Omnell” descubrid un precipitado citotéxico de carbonato de zinc,
por lo tanto, la amalgama libre de zinc se convirtid en el nuevo material de
retro-obturacion de eleccion.

En 1978, Oynick y cols.® sugirieron que Super EBA promovia la cicatrizacion.
Basado en esa observacion, los cementos a base de oxido de zinc y
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eugenol, como Super EBA e IRM, se convirtieron en los materiales de retro-
obturacién de eleccidn, convirtiéndose en los primeros materiales de retro-
obturacion modernos.

Materiales como ProRoot MTA (Denstply), BioAggregate (Innovative
Bioceramics), EndoSequence Root Repair Material (Brassler USA) vy
Biodentine (Septodont USA), han sido introducidos en los ultimos afios como

los nuevos materiales de retro-obturacion de eleccion.®

4. Apicectomia

4.1 Concepto

La apicectomia es un procedimiento quirdrgico indicado cuando el
tratamiento de conductos convencional no tuvo éxito y el retratamiento no es
posible.? Involucra realizar la reseccion del apice, seguido de la remocion de
tejido periapical dafiado y el sellado del conducto radicular.™

La cirugia periapical es considerada como una parte integral de la
endodoncia moderna y representa del 6% al 10% de los tratamientos
endodoncicos. "

La cirugia endodoncica moderna nos permite un procedimiento mas preciso,
con el minimo bisel en la reseccion del apice, asi como el uso de materiales
biocompatibles para la retro-obturacion.®

Cuando la el tratamiento de conductos fracasa, la mejor estrategia para
corregir el problema es determinar la causa del fracaso. Tratamientos como
retratamiento, tratamiento quirurgico, asi como la extraccion, pueden ser
necesarios.'?

El uso de técnicas microquirurgicas nos brinda altas tasas de éxito en

apicectomias, comparada con el uso de técnicas tradicionales.’
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La probabilidad de éxito en cirugia endododncica utilizando microscopio
quirurgico es significativamente mas alta, que con el uso de lupas o sin
auxiliares de visualizacion. *'

Las técnicas modernas de cirugia endoddncica mediante el uso de
microscopio quirurgico, puntas ultrasénicas y materiales de retro-obturacion
biocompatibles, como MTA, Super EBA o IRM, tienen una tasa de éxito de
89%. ¥

Wu y Wesselink'® recomiendan realizar simultdneamente el retratamiento
ortdgrado del conducto radicular y la cirugia apical.

Torabinejad y cols.'® encontraron una tasa de éxito del 77.8% en cirugia
periapical después de dos a cuatro afios y 71.8% después de cuatro a seis
afios. Zuolo y cols." registraron éxito de 91.1% de los casos y fracaso en
8.8% durante un periodo de seguimiento de uno a cuatro afos.

La cirugia periapical es un tratamiento confiable y exitoso, en casos de
periodontitis apical cronica en dientes con tratamiento de conductos fallido,
con tasas de éxito de hasta 89%- 94% de uno a dos afios después del
tratamiento.®

Setzer y cols. demostraron en un meta-analisis de apicectomia tradicional y
microcirugia endoddncica apical que la tasa de éxito con el método
tradicional es del 59% y de la microcirugia apical del 94%.

Los dientes anteriores superiores (85.2%) e inferiores (87.8%) han mostrado
tasas mas altas de éxito que los demas dientes, en donde los molares
inferiores tienen las tasas mas bajas de éxito (63.7%).%°

Casos de tratamiento quirurgico por primera vez tienen mas éxito que casos
de retratamiento quirtrgico.?

La tomografia computarizada de haz conico ha demostrado ser una
herramienta importante en la evaluacion y planeacion de la cirugia apical.?’
Kim y Kratchman?® sugirieron una clasificacién quirtrgica de la A a la F para
la adecuada seleccion de casos. Clases de la A a la C son lesiones
endododncicas ante todo; clases de la D a la F son casos con afectacion

10
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periodontal asociada. Encontraron tasas de éxito del 95.2% en casos de la A

alaC,ydel 77.5% en casos de laD ala F. %%

4.2 Indicaciones

La apicectomia esta indicada en dientes con periodontitis apical persistente
después del tratamiento de conductos radiculares, en donde el retratamiento
ortégrado no es posible, es riesgoso o rechazado por el paciente. ">

- Cuando el retratamiento no quirurgico no es factible o es poco probable de
mejorar el resultado previo.'

- En casos con lesiones persistentes relacionadas a quistes periapicales o
anatomias pulpares muy complejas.'?

- En dientes con exudado persistente durante el tratamiento de conductos.?*

- Cuando exista sobre-extension del material de obturacion y existan signos
radiograficos o sintomas clinicos.?®

- Perforaciones radiculares con signos radiograficos o sintomas clinicos,
imposibles de tratar por via ortégrada.25

- En dientes con curvaturas pronunciadas, calcificaciones o con instrumentos
fracturados dentro del conducto.?®

- Protesis colocadas sobre grandes restauraciones dificiles de eliminar

(perno- mufion).?®

4.3 Contraindicaciones

La apicectomia esta contraindicada en dientes con raices fracturadas, raices
cortas, conductos con obturacion deficiente, pérdida o6sea acentuada,
cercania a estructuras anatomicas importantes, como el seno maxilar y
agujero mentoniano.?* Asi como, en dientes sin soporte periodontal.?®

Con respecto al paciente, ante la presencia de enfermedades sistémicas no
controladas. Es necesario solicitar evaluacién médica.?*

El retratamiento no quirdrgico de conductos debe ser considerado antes que

la cirugia apical.?’

11
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4.4 Técnica quirurgica

4.4.1 Anestesia

El uso de soluciones anestésicas locales en cirugia endoddncica tiene dos
propdsitos principales: anestesia y hemostasia.?®

Se recomienda el uso de un anestésico con alta concentracion de
vasoconstrictor, como epinefrina 1:50,000 para obtener hemostasis
duradera.?’

La Asociacion de Cardiologia de Nueva York recomienda una dosis maxima
de 0.2 mg de epinefrina en conjunto con procaina para pacientes cardiacos.
Actualmente, la dosis maxima recomendada de epinefrina 1:50,000 en
anestésicos locales de lidocaina al 2% para adultos es de 5.5 cartuchos para
alcanzar 0.2 mg.”

Esta contraindicada unicamente en pacientes con enfermedad cardiovascular
severa.?’

El uso de anestésicos sin vasoconstrictor, como mepivacaina al 3%, no es
recomendable puesto que conducira a un sangrado excesivo durante el

procedimiento quirtirgico.’

4.41.1 Técnica

Los sitios de infiltracion son multiples, periféricos y supraperiosticos al nivel
del apice radicular. Se recomienda una infiltracion lenta, para evitar dolor y
permitir una adecuada difusion en los tejidos.?

Se debe inyectar un cartucho lentamente (1-2 ml/min) en tejido conectivo a
nivel del apice radicular, y medio cartucho hacia mesial y distal. Diez minutos
después, inyectar otro medio cartucho en la zona lingual/palatina, para
obtener una hemostasis uniforme en el sitio quirtrgico.?

En dientes inferiores, se puede utilizar la técnica regional mandibular, para

obtener bloqueo del nervio dentario inferior.?

12
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Infiltrar solucion anestésica después de realizada la incision, no es efectivo
para la hemostasis.?®
El paciente debera enjuagarse con solucién de clorhexidina para disminuir la

carga bacteriana.?®

4.4.2 Hemostasia

Comienza obteniendo y revisando la historia clinica del paciente.® Signos
vitales, como presion sanguinea, frecuencia cardiaca y frecuencia
respiratoria deberan ser evaluados, asi como un registro de medicamentos
que esté tomando el paciente.?

Una interconsulta con el médico general del paciente puede ser requerida.’
Los hemostaticos topicos o los agentes hemostaticos locales son auxiliares
utiles para lograr hemostasia. Siendo algunos de los agentes mas efectivos y

utilizados los siguientes:?’

4.4.2.1 Cera para hueso

Introducida por primera vez por Horsley. Selden, en 1970, descubrié que la
cera para hueso era un hemostatico efectivo en cirugia periapical. Contiene
un alto porcentaje de cera de abeja altamente purificada y agentes
acondicionantes y suavizantes. El método de accion es mecanico y no afecta
el mecanismo de coagulacién sanguinea.?’

Debe empacarse firmemente en el lecho quirurgico, y el excedente debe ser
removido para exponer unicamente el apice. Una vez terminada la retro-
obturacién, la cera debera ser removida. La cera para hueso ocasiona una
reaccion a cuerpo extrafo si es dejada en el sitio quirdrgico. Esta es una de
las razones por las que no es utilizada frecuentemente en la microcirugia

endoddncica.?’

13
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4.4.2.2 Torunda de algodon con epinefrina

Es un agente quimico-mecanico, debido a que la epinefrina utilizada
topicamente causa vasoconstriccion local inmediata, hay poca absorcion en
la circulacidn sistémica y, por lo tanto, practicamente no hay efectos
secundarios.?’

Antes de colocar la torunda de algodon con epinefrina, todo el tejido de
granulacion debe ser removido de la cavidad 6sea. Se coloca una torunda de
algodon con epinefrina y se empaqueta en la cavidad con torundas de
algodon estériles. Se aplica presion sobre las torundas de algodon durante
dos a cuatro minutos. Se retiran las torundas de algoddén, una a la vez,
teniendo cuidado de no desalojar la torunda con epinefrina (Figura 1). Si
todavia existe sangrado, se repite el procedimiento hasta lograr la
hemostasia.?’

La epinefrina causa vasoconstriccion local al actuar sobre los receptores alfa
1 presentes en la pared de los vasos sanguineos y la presidon aumenta este
potencial hemostatico. La torunda de algodon con epinefrina también evita
que los desechos se alojen en la cripta ésea durante la retro- preparacion del
apice y la retro-obturacion. La torunda debe ser removida antes de la

irrigacion final y el cierre del lecho quirdrgico.?’

14
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Figura 1. Técnica de aplicacion de algodones de epinefrina: (a) el primer
algodon es aplicado contra las paredes mas profundas de la lesién. (b) Se
anaden mas algodones hasta llenar la cavidad y se hace presion durante 4
minutos. (c) Se retiran todos los algodones salvo el primero. (d) Este primero
tiene dos funciones principales: impedir el sangrado durante la cirugia por
reapertura de los vasos, e impedir durante la obturacién que parte del
cemento caiga por detras de la raiz hacia la pared palatina/lingual de donde
seria muy dificil de retirar.

Merino E. Endodontic Microsurgery. 1st ed. Vol. 28, Compendium.
Quintessence Publishing Co. Ltd.; 2007. 75 p.
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4.4.2.3 Sulfato férrico

El sulfato férrico (Figura 2) logra la hemostasia mediante una reaccion
quimica con la sangre. Es facil de utilizar y no hay necesidad de aplicar
presidon. Un coagulo color café oscuro o café verdoso se forma
inmediatamente al contacto con la sangre, de esta manera, la fuente de
cualquier hemorragia persistente puede ser localizada con facilidad. Aunque
el sulfato férrico es citotoxico y ocasiona necrosis tisular, la absorcion
sistémica del sulfato férrico es poco probable, porque el coagulo lo aisla del
suministro vascular. Sin embargo, se debe tener cuidado de no dejar
solucién de sulfato férrico en el hueso porque tiene efectos adversos
significativos en la cicatrizacion 6sea. Por lo tanto, el sitio quirurgico debe
lavarse a fondo con solucion salina para eliminar completamente el sulfato
férrico, de modo que no existan complicaciones o demoras en la

cicatrizacion.?’

HEMOosTYPTIC

21%0

terric sulfate
aae h-f'n.mm L

Figura 2. El sulfato férrico se presenta en varias concentraciones. Se usa
fuera de la lesidn 6sea, para sangrados pequefios en la cortical ésea.

Merino E. Endodontic Microsurgery. 1st ed. Vol. 28, Compendium.
Quintessence Publishing Co. Ltd.; 2007. 75 p.
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4.4.2.4 Trombina

Es una sustancia proteica que se produce en una reaccion de conversion de
protrombina bovina. Actua rapidamente de forma intrinseca para coagular el
fibrinbgeno sanguineo directamente. Es dificil de manipular y de administrar
al sitio de sangrado. También es costoso.?’

4.4.2.5 Secuencia clinica recomendada para lograr hemostasia
Un buen hemostatico, logra la hemostasia en un corto periodo de tiempo, es
biocompatible, no retarda ni impide la cicatrizacion y es seguro.?’

4.4.2.5.1 Hemostasia pre quirargica

Aplicar dos carpules de anestésico local con epinefrina 1:50,000 en multiples
sitios de infiltracion que abarquen el campo quirurgico. Esperar de 15 a 20
minutos para que el agente vasoactivo en la anestesia restrinja los vasos
sanguineos en los tejido blandos y en los tejidos duros antes de realizar la

primera incision.?’

4.4.2.5.2 Hemostasia quirurgica

A. Remover todo el tejido de granulacién.

B. Colocar una torunda de algoddon con epinefrina en la cripta ésea
seguido de torundas de algodon estériles secas. Aplicar presion por 2
minutos. Remover todo el algodon, a excepcidn de la torunda con
epinefrina. Continuar con el procedimiento quirurgico y remover la
torunda antes de la irrigacion final y la sutura.

C. Pequenas fugas de sangre pueden ser controladas con una torunda
de algodon embebida en solucion de sulfato férrico.

D. Cuando el lecho quirurgico es amplio, debe ser llenado con pasta de
sulfato de calcio. Una vez endurecido, se descubre la zona del apice.
El sulfato de calcio puede ser dejado en la cavidad, puesto que es
reabsorbible.?’

17
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4.4.2.5.3 Hemostasia post quirurgica

Aplicar gasas humedas en los tejidos antes y después de suturar para
eliminar los coagulos sanguineos entre el hueso y los tejidos blandos, para
asegurar la alineacion correcta del colgajo y reducir el estrés en los puntos
de sutura. La hemostasia efectiva nos brinda una buena visualizaciéon, un
ambiente seco para la colocacion de materiales de retro-obturacion y un

procedimiento quirtrgico mas eficiente y con menos pérdida sanguinea.?’

4.4.3 Diseno y levantamiento de colgajo

El disefio del colgajo debera permitir el suficiente suministro de sangre a los
tejidos moviles e inmoviles.

La tensién en el colgajo durante la cirugia provoca inflamacion y dolor
postoperatorio, y la tension esta directamente relacionada con el disefio del
colgajo.

Modificaciones en el colgajo después de haber realizado la incision pueden

perjudicar el resultado final.?®

4.4.3.1 Tipos de colgajo
4.4.3.1.1 Semilunar
La incisidon semilunar (Figura 3) no es recomendable, debido al acceso

inadecuado y la formacién de cicatrices.?
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Figura 3. Esquema de colgajo semilunar.
Merino E. Endodontic Microsurgery. 1st ed. Vol. 28, Compendium.
Quintessence Publishing Co. Ltd.; 2007. 56 p.

4.4.3.1.2 Rectangular
Una incisidn sulcular horizontal y dos verticales liberatrices se realizan a uno

o dos dientes a distancia de la lesion (Figura 4).%°)

Figura 4. El colgajo rectangular consta de una incision horizontal siguiendo el
surco gingival y dos incisiones verticales de descarga.

Merino E. Endodontic Microsurgery. 1st ed. Vol. 28, Compendium.
Quintessence Publishing Co. Ltd.; 2007 55 p.

19



Apicectomia y retro-obturacién en endodoncia, en 3D.

4.4.3.1.3 Submarginal rectangular Liiebke- Ochsenbein

Similar al colgajo trapezoidal, pero se realiza una incision horizontal
festoneada en la encia adherida para no modificar el perfil del margen
gingival (Figura 5).%°

Figura 5. Colgajo Submarginal rectangular Liebke- Ochsenbein.
Merino E. Endodontic Microsurgery. 1st ed. Vol. 28, Compendium.
Quintessence Publishing Co. Ltd.; 2007. 55 p.

4.4.3.1.4 Triangular

Se realiza un incisién horizontal sulcular y una incision de liberacion vertical.
Ambas se extienden uno o dos dientes mas alla de la lesién (Figura 6).

La incision triangular es especialmente util en premolares inferiores en donde
el nervio mentoniano esta involucrado. También cuando se colocara injerto

dseo y en raices palatinas de molares superiores.?
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Figura 6. Colgajo triangular
Merino E. Endodontic Microsurgery. 1st ed. Vol. 28, Compendium.
Quintessence Publishing Co. Ltd.; 2007. 55 p.

4.4.3.1.5 Incision de base papilar

Velvart propuso la incisién de base papilar para prevenir la pérdida de la
altura de la papila.®

Consiste en dos incisiones de liberacidon vertical, conectadas por la una
incision en la base de la papila y una incision intrasulcular en la zona cervical
del diente. Requiere de dos incisiones distintas en la base de la papila
(Figura 7).%°

21



Apicectomia y retro-obturacién en endodoncia, en 3D.

Figura 7. (a) La linea roja representa la incisién crestal recta, como se usa en
la técnica de preservacion de papila en periodoncia. Las lineas azul y verde
representan las incisiones necesarias para la técnica de incision en la base
de la papila. La primera incisiéon superficial (linea azul) de 1.5 mm de
profundidad se realiza en la parte inferior de la papila en forma ligeramente
curva y perpendicular al margen gingival. Una segunda incision (linea verde)
se hace directa a la cresta 6sea desde la base de la incision primera. (b) El
resultado es un colgajo de espesor parcial en la base de la papila. (c)
Cicatrizacién del area en una semana sin recesion de papilas.

Merino E. Endodontic Microsurgery. 1st ed. Vol. 28, Compendium.
Quintessence Publishing Co. Ltd.; 2007. 56 p.

4.4.3.2 Incisiones

Deberan realizarse con un firme y continuo movimiento de la hoja,
manteniendo un contacto permanente con la superficie 6sea. Se utiliza el
microscopio a una baja magnificacion (4x).%°

En el disefo del colgajo de margen gingival libre, se utilizan micro bisturis
para incisiones delicadas y atraumaticas de las papilas interdentales, cuando
se requieren colgajos de espesor total.®

Las micro-hojas de bisturi Feather permiten realizar una incisién fina y

minimizar el riesgo de lastimar el tejido.’
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4.4.3.3 Elevacion del colgajo

El propésito es levantar el colgajo para permitir la visibilidad del hueso. Se
debe levantar de tal forma, que en reaproximacion, el colgajo descanse
pasivamente en la posicién deseada (Figura 8).%°

El periostio se debera levantar junto con el colgajo para minimizar el
sangrado durante la cirugia, facilitar la sutura, disminuir el dolor y la

inflamacion y acelerar la cicatrizacion.?

Figura 8. (a) La elevacion empieza introduciendo el borde de la legra en la
union de la incision horizontal y vertical. Se aplica una fuerza vertical corono-
apical con movimiento de pelado firme y controlado, siguiendo intimamente
el contorno de la cortical ésea para levantar el colgajo. (b) Si la cresta 6sea
es gruesa e irregular, la elevacion del colgajo puede resultar dificil.

Merino E. Endodontic Microsurgery. 1st ed. Vol. 28, Compendium.
Quintessence Publishing Co. Ltd.; 2007. 61 p.

4.4.3.4 Retraccion del colgajo

La retraccion se realiza para sostener el colgajo y permitir una maxima
visibilidad sin ocasionar dafios en el colgajo o en tejidos adyacentes. Una
correcta técnica de retraccion mejora la ergonomia y reduce el tiempo de la

cirugia y el dolor e inflamacién postoperatorios.?
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La retraccion del colgajo durante la cirugia se facilita haciendo un surco de
reposo en el hueso, especialmente en la zona posterior mandibular, para
asegurar la retraccion.?’

Uno de los factores clave en la hinchazén y dolor postoperatorio es el
deslizamiento frecuente del retractor durante la cirugia. Es también la causa
de parestesia transitoria en la region molar/ premolar mandibular. Para
abordar este problema, se han desarrollado retractores quirurgicos de varias
formas y tamafos que permitan la retraccion estable y atraumatica.?’

Los retractores Kim-Pecora (Figura 9) fueron disefiados especificamente

para la microcirugia endodéncica.?®

Figura 9. Retractores Kim-Pecora: de arriba hacia abajo KP1, KP2, KP3 y
KP4.

Kim, Syngcuk/ Pecora, Gabriele/ Rubinstein RA. Atlas de Microcirugia en
Endodoncia. Ripano; 2009. 37 p.

Un retractor debera ser lo suficientemente amplio para sostener todo el
colgajo (15mm), lo suficientemente delgado (0.5mm) para mejorar el acceso,
tener una punta serrada para prevenir que el colgajo se deslice, una
superficie mate, para evitar el reflejo de la luz y la punta se debera adaptar al
hueso cortical de la zona quirdrgica.? (Figura 10).
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. .,‘ 3.. PL‘

Figura 10. Retractores. (a) El retracto estandar no se adapta a la anatomia
osea. (b) y (c) El retractor concavo KP1 esta disefiado para el area de
caninos superiores. (d) El KP2 para el area mandibular anterior.

Merino E. Endodontic Microsurgery. 1st ed. Vol. 28, Compendium.
Quintessence Publishing Co. Ltd.; 2007. 64 p.

4.4.4 Osteotomia

Se debera remover suficiente hueso para identificar y exponer el apice o la
superficie radicular del defecto y para crear un acceso adecuado para los
micro-instrumentos (Figura 11). El microscopio se utiliza a una magnificacion
baja (4x).%

Existe una relacion directa entre el tamano de la osteotomia y la velocidad de
cicatrizacion: entre mas pequefia sea la osteotomia, mas rapida sera la
cicatrizacion.?’

La osteotomia debera ser tan pequefia como sea posible, pero tan amplia
como sea necesaria para realizar la cirugia de forma adecuada. **’

Una osteotomia pequefia conduce a incomodidad postoperatoria leve y una
rapida cicatrizacion.?

Con las técnicas microquirurgicas, el tamafo de la osteotomia es
significativamente mas pequefia, alrededor de 3 a 4 mm de diametro. 2%’
Antes de realizar la osteotomia, es importante revisar la radiografia de
diagnoéstico para calcular la longitud y numero de raices, la curvatura, la
posicion de los apices en relacion a las cuspides y a importantes zonas
anatomicas, como el foramen mentoniano, el nervio mandibular o el seno

maxilar.®
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La medicidn de la longitud radicular con una radiografia o con una tomografia
computarizada nos puede brindar una estimacion precisa de la posicion del
apice.?

Se recomienda el uso de piezas de mano, como la Impact Air 45 (Kerr), para
mejorar el acceso a los apices de molares superiores e inferiores. Al usar
ésta pieza de mano, el agua esta dirigida directamente al campo quirurgico,
pero el aire es expulsado por la parte de atras de la pieza de mano,
disminuyendo las salpicaduras que ocurren con piezas de mano
convencionales.?

Fresas como Lindermann H161 o H162 para cortar hueso son
extremadamente eficientes y recomendadas para remover tejido duro.?

Una vez que se ha preparado la cavidad de acceso, se debe examinar
cuidadosamente para localizar el apice. La raiz tiene un color amarillento
oscuro y es de consistencia dura, mientras que el hueso es blanco, suave y

sangra a la manipulacién.?’

| 2258 7

Figura 11. Ventana de la osteotomia.
Merino E. Endodontic Microsurgery. 1st ed. Vol. 28, Compendium.
Quintessence Publishing Co. Ltd.; 2007. 67 p.
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4.4.5 Curetaje

El propdsito es remover tejido patologico, cuerpos extrafos y tejido 6seo de
la zona perirradicular o laterorradicular. El curetaje brinda visibilidad y
accesibilidad al apice o conducto lateral. EI microscopio se utiliza a una
magnificacién media (10-16x).%°

El curetaje debe ser los mas limpio y rapido posible. Las paredes linguales y
palatinas son las zonas mas dificiles de limpiar.?®

Se coloca una cureta concava y filosa en contra de la pared dsea del defecto
0seo, tratando de remover la lesion, esto permitira mas espacio para limpiar
las paredes linguales- palatinas.?®

Se recomienda el uso de una cureta Columbia 13/14 en ventanas Oseas
pequefias por su curvatura y alcance a la zona lingual de la raiz. El jacket
34/35 se recomienda para remover tejido de granulacion. Lesiones mas
grandes se pueden remover utilizando curetas como Lucas 85.°

El sangrado se detendra una vez que el tejido de granulacion sea removido y
la cripta haya sido irrigada con solucién salina.?®

Al terminar la reseccion del apice radicular, se facilita la remocion completa
de tejido de granulacion, ya que suele haber tejido de granulacion remanente
detras del apice.?®

Todo tejido que es removido requiere de examinacion y diagndstico por parte
de un patélogo oral.?

Después de que el lecho quirdrgico ha sido desbridado, se debera lavar

abundantemente con solucion salina.’

4.4.6 Reseccion del apice

Con la técnica tradicional, se recomendaba un angulo de bisel pronunciado
de 45 a 60 grados. Esto era inevitable, puesto que los instrumentos utilizados
eran demasiado grandes. Era estrictamente para la conveniencia del cirujano
en la localizacién del apice y la retro-preparaciéon y retro-obturacién. Esto

ocasionaba la exposicion de mayor numero de tubulos dentinarios, mayor
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pérdida de la placa vestibular désea, mayor riesgo de comunicacion
periodontal, pérdida frecuente del apice lingual y facilidad de perforar hacia
lingual (Figura 12).%

El angulo del bisel debera ser perpendicular al eje longitudinal de la raiz,

para disminuir la microfiltracién periférica de los tdbulos dentinarios.?

Figura 12. (a) Angulo de 0 a 10 grados ideal para realizar la cirugia
endodoncica. (b) Angulacion de 45° o mayor utilizada en la técnica
tradicional. Es biologicamente inaceptable y estructuralemente destructivo.
Kim, Syngcuk/ Pecora, Gabriele/ Rubinstein RA. Atlas de Microcirugia en
Endodoncia. Ripano; 2009. 92 p.

La apicectomia con un angulo de 90° es unicamente posible mediante el uso
de puntas ultrasénicas.?®

Se deben eliminar al menos 3 mm del apice para reducir el 98% de las
ramificaciones apicales y el 93% de los conductos laterales(Figura 13). Esto
deja un promedio de siete a nueve mm de la raiz, proporcionando la fuerza y

estabilidad suficientes (Figura 14). Con una reseccion del apice menor a 3
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mm, es probable que no se eliminen todos los conductos laterales y las
ramificaciones apicales, por lo tanto, presenta un riesgo de reinfeccién y

fracaso eventual.

Ramificaciones
e 52 9,
apicales

40 %

PENN ENDO

Figura 13. Decremento de la frecuencia de los conductos laterales y
ramificaciones apicales en un incremento de 1 mm hacia coronal. La
reseccion apical de 3 mm es mfas efectiva para eliminar la mayoria de las
estructuras anatomicas.

Kim, Syngcuk/ Pecora, Gabriele/ Rubinstein RA. Atlas de Microcirugia en
Endodoncia. Ripano; 2009. 90 p.
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Figura 14. “La regla de los 3 mm”: los ultimos 3 mm son eliminados por la
apicectomia, y otros 3 mm del conducto son preparados y obturados por la
retrocavidad. Al final, 6 mm del conducto son suficientes para eliminar o
bloquear las comunicaciones mas frecuentes, a nivel del tercio apical, entre
el conducto principal y el periodonto.

Merino E. Endodontic Microsurgery. 1st ed. Vol. 28, Compendium.
Quintessence Publishing Co. Ltd.; 2007. 82 p.

Al seccionar la porcién apical de la raiz durante la cirugia periapical logramos
la remocién de procesos patoldgicos, remocién de variaciones anatomicas,
remocién de contratiempos iatrogénicos, una mejor remocién de tejido de
granulacion, evaluacién del sellado apical, creacién de sellado apical,
reduccion de apices fenestrados y la evaluacion completa o incompleta de
fracturas verticales.?

Es esencial la remocion del apice completo. En casos fallidos, solo la porcion
bucal del apice era seccionada, dejando la porcion lingual. El resultado es
una infeccion continua por el apice lingual. Esta situacién es mas frecuente
en premolares y molares con raices fusionadas y puede evitarse al teir la

superficie de la raiz seccionada con azul de metileno.?’
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Cuando la reseccion completa del apice ha sido realizada, el ligamento
periodontal aparece como una linea circular ininterrumpida alrededor de la
superficie radicular. La reseccion incompleta del apice es una de las
principales razones de fracaso del tratamiento.??

Se deberan eliminar los ultimos 3 mm de raiz con un bisel de 0° utilizando
una fresa Lindemann sobre una pieza de mano Impact Air, bajo irrigacion
abundante (Figura 15).3 Al terminar la reseccion, se utiliza azul de metileno
para asegurar la completa reseccién y para la inspeccién de conductos e

istmos.

Figura 15. Turbina de aire Impact Air 45, disefiada para irrigar el campo
quirurgico mientras el aire sale por la parte posterior, para eliminar la presion.
Kim, Syngcuk/ Pecora, Gabriele/ Rubinstein RA. Atlas de Microcirugia en
Endodoncia. Ripano; 2009. 37 p.

El microscopio se utiliza a baja magnificacion (4-8x) para la apicectomia, y a
mediana o alta magnificacion (10-25x) para la inspeccién radicular.?®

Los microespejos colocados a un angulo de 45° en la osteotomia permiten
una sencilla inspeccion de superficie radicular a una magnificacién de 20-

24x. 3%
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Punta ultrasénica Fresa
Osteotomia Pequena Grande
Inspeccién de la | Facil Dificil

superficie radicular

Angulo de reseccion

Plano (<10°)

Agudo (45°)

Localizacion de

istmos

Facil

Imposible

Retro preparacion

Paralela a la raiz

Angulo desfavorable

Obturacion retrégrada

Precisa

Imprecisa

Tabla 1. Comparacién de la punta ultrasonica con la fresa quirurgica.
1st ed. Vol. 28,
Compendium. Quintessence Publishing Co. Ltd.; 2007. 84 p.

Tomado de Merino E. Endodontic Microsurgery.

4.4.6.1 Azul de metileno

Azul de metileno al 1% es aplicado con un microbrush sobre la superficie
radicular seccionada durante 10- 15 segundos antes de lavar y secar (Figura
16). El microscopio es utilizado a una maxima magnificacion (16-25x). El azul
de metileno entinta las fibras de colageno y es utilizado para la inspeccidn de
la raiz seccionada (total o parcial), identificacion de conductos (calcificados,
accesorios, en “C”), identificacion de istmos y microfracturas.?

Los istmos estan presentes en el 90% de los casos en raices mesiobucales
de molares superiores, en el 80% de los casos en raices mesiales de
molares inferiores, en el 15% de los casos en la raiz distal de molares
inferiores y dientes anteriores y en el 30% de los casos en premolares
inferiores.?

Es esencial que el conducto y los istmos estén retro-preparadados a una
profundidad de 3 mm.*
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Figura 16. (a) Azul de metileno. (b) Azul de metileno sirve para (i) identificar
cuando el corte de la raiz ha sido completo (linea continua de 360°) o
incompleto (linea discontinua), y (ii) descubrir canales calcificados, ocultos
filtrados, istmos, fracturas apicales, etc.

Merino E. Endodontic Microsurgery. 1st ed. Vol. 28, Compendium.
Quintessence Publishing Co. Ltd.; 2007. 86 p.

4.4.7 Uso del microscopio

Unicamente la gran magnificaciéon de un microscopio operatorio (Figura 17)
proporciona la luz y la ampliacion para ver por completo los detalles
anatémicos de la superficie del apice seccionado.”® Con la iluminacién
brillante y el rango de magnificacion del microscopio quirurgico de 4 a 25x , la
superficie del apice seccionado se puede examinar a gran detalle. Sin
embargo, una inspeccidon completa y critica de la superficie del apice
seccionado requiere la tincién de la superficie con un medio de contraste,
como el azul de metileno, que tifie el ligamento periodontal y la pulpa de
manera selectiva. Con la ayuda de microespejos colocados a 45 grados de la
superficie, la vista reflejada de la superficie de la raiz muestra cada detalle
anatémico del sistema de conductos radiculares.?’

Utilizar un micro-explorador C1 (Kerr) bajo magnificacion media, podemos
detectar facilmente la existencia de microfracturas e istmos.>

La tasa de éxito después de un afno de seguimiento para cirugia periapical

con el uso de instrumentos micro-quirurgicos y materiales de retro-obturacion
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biocompatibles utilizando lupas o sin auxiliares visuales es del 88.9%;

mientras que, con el uso de microscopio operatorio es del 93.52%."°

4.4.7.1 Magnificacion del microscopio

* Baja magnificacion (4x) para la alineacion de la punta ultrasénica con
el eje longitudinal de la raiz.

* Media magnificacion (10-16x) para la retropreparacién cavitaria.?®
También para la hemostasis, remocion de tejido de granulacion,
apicectomia, retropreparacion y retro-obturacion.®

* Alta magnificaciéon (20-25x) para la inspeccion final de la
retropreparacion?®, retro-obturacion y de la superficie del apice

seccionado.®

Figura 17. (a) Microscopio quirargico.
Kim, Syngcuk/ Pecora, Gabriele/ Rubinstein RA. Atlas de Microcirugia en
Endodoncia. Ripano; 2009. 48 p.
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5. Retro-obturacion

La colocacion de un material de retro-obturacion mejora el resultado de la
cirugia apical.?

La retro-obturacién es esencial para prevenir la filtracion del conducto
radicular y tubulos dentinarios.'?

Se recomienda el uso de instrumentos ultrasénicos para una retro-
preparacion coaxial conservadora y un menor riesgo de perforacion por la
capacidad de permanecer centrado en el conducto radicular.'?

5.1 Instrumental de retro-obturacion
* Micropuntas ultrasénicas (Figura 18): puntas quirurgicas Kim, puntas
Carr CT, UT, SJ (SybronEndo), puntas Kayhat (Satelec), puntas Berti
(EMS).
* Ultrasonido (Figura 19)
* Microespejos (Figura 22)

* Microexploradores

35



Apicectomia y retro-obturacién en endodoncia, en 3D.

SURG 2 SURG 3 SURG 4

Figura 18. Micropuntas ultrasonicas. Cada micropunta tiene su propia
potencia adecuada para obtener una seguridad y eficacia maximas.

Merino E. Endodontic Microsurgery. 1st ed. Vol. 28, Compendium.
Quintessence Publishing Co. Ltd.; 2007. 91 p.
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Figura 19. Unidades de ultrasonido. lzquierdo: EMS Miniendo (Analytic
Endo), Centro: Spartan (Spartan/Obtura), Derecho: P5 (Satelec).

Kim, Syngcuk/ Pecora, Gabriele/ Rubinstein RA. Atlas de Microcirugia en
Endodoncia. Ripano; 2009. 39 p.

Los microespejos son lo suficientemente pequefios para acceder

coémodamente a la ventana 6sea y poder colocarlos a 45° para reflejar la luz

del microscopio en la retrocavidad (Figura 20).%°
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Figura 20. Valoracion mediante el uso de un microespejo, de la superficie de
la raiz que ha sido resectada. El microespejo se ha colocado a una
angulacio6n de 45° con respecto a la cripta 6sea.

Kim, Syngcuk/ Pecora, Gabriele/ Rubinstein RA. Atlas de Microcirugia en
Endodoncia. Ripano; 2009. 96 p.

Los microespejos son utilizados para diferenciar el apice del hueso alveolar
(baja magnificacion), identificacion de la causas de falla del tratamiento de
conductos (media a alta magnificacion), examinar la superficie radicular
seccionada y los istmos (media a alta magnificacion), inspeccion de la
microcavidad (media a alta magnificacién) y la examinacion de la retro-

obturacién (media a alta magnificacion)(Figura 21).%°
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Figura 21. Inspeccion de la retrocavidad con microespejo.

Merino E. Endodontic Microsurgery. 1st ed. Vol. 28, Compendium.
Quintessence Publishing Co. Ltd.; 2007. 89 p.

Figura 22. Microespejos de superficie de acero inoxidable. Espejo redondo
(diametro de 3 mm) y modificado rectangular apoyados sobre un espejo
normal para comparar el tamano.

Kim, Syngcuk/ Pecora, Gabriele/ Rubinstein RA. Atlas de Microcirugia en
Endodoncia. Ripano; 2009. 34 p.

La retrocavidad debera ser lavada y secada antes de colocar los materiales
de retro-obturacion. El mejor método de secado es utilizando aire caliente
directo a la microcavidad. La jeringuilla de Stropko (Figura 23 y 24), utilizada
con una magnificacion media, permite una facil irrigacion y secado de la

retrocavidad.>?®

39



Apicectomia y retro-obturacion en endodoncia, en 3D.

Fig. 23
Figura 23. Jeringa Stropko, con aguja que puede ser doblada en su extremo,
sirve tanto como irrigador como para secar la retrocavidad de manera
efectiva.

Merino E. Endodontic Microsurgery. 1st ed. Vol. 28, Compendium.
Quintessence Publishing Co. Ltd.; 2007. 98 p.

Figura 24. Utilizacion de la irrigacion/secante Stropko para preparar la
cavidad (10x).

Kim, Syngcuk/ Pecora, Gabriele/ Rubinstein RA. Atlas de Microcirugia en
Endodoncia. Ripano; 2009. 39 p.

5.2 Materiales de retro-obturacion

La retro-obturacion debe llevarse a cabo con un material que garantice un
sellado hermético para prevenir la entrada de microorganismos del conducto
a tejidos perirradiculares. *%"%

Molven vy cols.® descubrieron que un sellado apical eficaz es el factor mas
importante para una apicectomia exitosa.

Un material de retro-obturacion ideal debe ser biocompatible,
dimensionalmente estable, no reabsorbible, de facil manejo, insoluble en
tejidos perirradiculares y radiopaco. No debe ocasionar decoloracion al
diente, debe tener tiempo de trabajo y colocacion razonable y debe promover

la cementogénesis.®>*
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5.2.1 IRM

Es un cemento a base de oxido de zinc y eugenol reforzado con la adicion de
polimetacrilato en el polvo, eliminando el problema de absorcion vy
provocando una reaccion mas leve.?®

Se debe mezclar a consistencia de masilla y ser llevado a la retro-cavidad en
porciones de 1 a 2 mm en forma de cono con una cucharilla #12. La

compactacion final se realiza con un brufidor de bola.?

5.2.2 Super EBA

El cemento acido etoxibenzoico es un IRM mejorado (Figura 25). Es bien
tolerado por los tejidos, se ajusta rapidamente, dimensionalmente estable y
brinda un buen sellado apical. Sus desventajas son su dificil manejo,
sensibilidad a la temperatura, le afecta la humedad, pH acido, y solo es
moderadamente radiopaco.”®

En algunos estudios de filtracion bacteriana, Super EBA demostré un sellado
significativamente inferior en comparacion con MTA. Super EBA es sensible
a la humedad. Una relacion inadecuada de polvo- liquido o una mezcla con
burbujas causa contraccion, lo que resulta en fugas a largo plazo."?

Se debe mezclar a consistencia de masilla y ser llevado a la retro-cavidad en
porciones de 1 a 2 mm en forma de cono con una cucharilla #12. La
compactacion final se realiza con un brufiidor de bola.? (Figura 26).
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Figura 25. Cemento Super EBA. Colocacién del polvo y liquido sobre una
loseta de vidrio.

Kim, Syngcuk/ Pecora, Gabriele/ Rubinstein RA. Atlas de Microcirugia en
Endodoncia. Ripano; 2009. 120 p.
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Figura 26. (a) Un cemento Super EBA bien mezclado no tiene brillo y cuando
se toma con una punta de acido etobenzoico no se derrite. (b) Una pequefia
porcion de Super EBA es colocada en forma directa sobre la cabidad
retropreparada. (c) El Super EBA se comprime hacia dentro de la cavidad. (d)
Un atacador de bola es utilizado para compactar el material dentro de la
cavidad. (e) el exceso de material es pulido suavemente. (f) La superficie
obturada con Super EBA es examinada con una magnificacion media a alta.
Kim, Syngcuk/ Pecora, Gabriele/ Rubinstein RA. Atlas de Microcirugia en
Endodoncia. Ripano; 2009. 121 p.
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5.2.3 MTA

Consiste en silicato tricalcico, aluminato tricalcico, 6xido tricalcico y 6xido de
silicato. Contiene polvo de oxido de bismuto para la radiopacidad. Los
cristales estan compuesto de oxido de calcio y la matriz amorfa esta
compuesta de 33% calcio, 49% fosfato, 2% carbén, 3% cloruro y 6% silica.?
Tiene niveles bajos de contraccion y buena adaptacion marginal. Estimula la
cementogenesis y la formacién de tejido duro por la expresidn del gen
osteocalcin de las células osteoblasticas.?®

El MTA induce la diferenciacién celular, angiogénesis y mineralizacion.®
Dientes tratados con MTA tienen una tasa de éxito de 91.3% después de un
afio y 92.5% después de 5 afios."

Es un material adecuado para areas en las que existe comunicacién fisica
entre el sistema de conductos radiculares y el periodonto. Se adapta en
ambientes humedos, incluida la sangre. Este material muestra excelentes
propiedades de sellado.”’

Es el mejor material de retro-obturacion disponible hoy en dia en términos de
biocompatibilidad, habilidad de sellado y estabilidad dimensional.®

El micro sistema de colocacién apical consiste en varias puntas de
colocacion con diametros transversales de 0.9 a 1.5 mm, que pueden ser
utiles en la colocacion de MTA.?

Una vez colocado en la retro-preparacion, el MTA es condensado con
pequefios atacadores para asegurar una completa compactacion y disminuir
la filtracion. Al finalizar, se debe limpiar la superficie con una torunda de
algodén humedecida.® (Figura 27).

El ajuste del MTA ocurre en tres etapas. La primera ocurre en las primeras
24 horas cuando el aluminato tricalcico se hidrata para formar un gel coloidal
hidratado de aluminato tricalcico. La segunda fase ocurre entre el primer vy el
séptimo dia, cuando el silicato tricalcico y el aluminato tricalcico reaccionan
con el agua para formar hidroxido de calcio, hidréxido de aluminio y silicato
de calcio amorfo. La tercera fase ocurre entre el dia 7 y 28, cuando el silicato
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de calcio se hidrata progresivamente para formar gel hidratado y el hidroxido

de calcio se une al gel, proporcionando fuerza al ajuste del cemento.?

Figura 27. (a) EI MTA se mezcla hasta llegar a una consistencia pastosa. (b)
Retro-obturacién de la cavidad con MTA bajo magnificacion (16x). (c)
Empacamiento del MTA con un instrumento de bola. (d) Una mota de
algodon humedecida es utilizada con el fin de eliminar los excesos del
cemento.

Kim, Syngcuk/ Pecora, Gabriele/ Rubinstein RA. Atlas de Microcirugia en
Endodoncia. Ripano; 2009. 123 p.
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5.2.4 Composite

Debera utilizarse cuando la apicectomia o la retro-preparacion, o ambas, no
pueden llevarse al cabo por endopostes que ocupen todo el conducto,
apicectomia previa que llega al nivel del endoposte, paredes dentinarias
débiles remanentes después de la apicectomia que no soportarian la
vibracién ultrasdnica o raices cortas en donde la apicectomia las haria aun

mas cortas.?®

5.2.5 Materiales bioceramicos

Se han introducido nuevos materiales bioactivos a base de cemento de
silicato tricalcico como posibles materiales de retro-obturacién, debido a su
capacidad de liberar hidréxido de calcio en la solucién.?®

Dichos materiales incluyen Biodentine, Bioaggregate, EndoSequence Root
Repair Material (RRM) y Root Repair Putty (RRP). Los dos ultimos son
producidos como materiales premezclados, homogéneos y consistentes.
Tienen una estabilidad dimensional excepcional, alta fuerza de unidn
mecanica, pH alto, y propiedades hidrofilicas y radiopacas.?®

El RRM posee propiedades antibacterianas y habilidad de sellado similares a
las del MTA.?

El RRM también esta disponible en jeringa, que puede ser inyectada a la
retro-preparacion, condensada si es necesario y secada a través de la
superficie biselada de la raiz.

No se demostraron diferencias significativas entre MTA y RRM como
materiales de retro-obturacion.’

El Biodentine es un sustituto bioactivo de dentina que tiene propiedades
mecanicas similares a la dentina, es altamente biocompatible. El polvo
contiene silicato tricalcico que, al ser mezclado de un amalgamador por 30
segundos con cloruro de calcio acuoso, ofrece 12 minutos de trabajo.>
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Comparado con el MTA, el Biodentine es de facil manejo, necesita menos
tiempo de colocacion y es suficientemente estable. Ademas de ser menos
porosa e hidrofilica.?

El Biodentine y BioAggregate pueden activar propiedades osteogénicas y
odontogénicas de las células de la pulpa por proliferacion, angiogénesis y
mineralizacion.’

El Biodentine es mas resistente a fuerzas de desalojo que el MTA.%

El Biodentine es un material alternativo al MTA aceptable para la retro-

obturacion.?®

5.3 Retropreparacion de la cavidad con ultrasonido

El objetivo de la retro-preparacién es eliminar el material de obturacién,
irritantes, tejido necroético y residuos del conducto, asi como crear una
cavidad que se pueda obturar adecuadamente®*?” (Figura 28). La
preparacion ideal del apice puede definirse como una cavidad clase | de al
menos 3 mm de profundidad en la dentina radicular, con paredes paralelas y
coincidentes con el contorno anatémico del espacio del conducto radicular,
para sellar todas las rutas potenciales de filtracion microbiano del conducto
radicular.'®?® (Figura 29).
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Figura 28. Paralelizacion adecuada de la micropunta con el MO a bajo
aumento.

Merino E. Endodontic Microsurgery. 1st ed. Vol. 28, Compendium.
Quintessence Publishing Co. Ltd.; 2007. 91 p.

Figura 29. Diagrama de la retropreparaciéon con ultrasonido. La punta
cortante del ultrasonido se alinea con el eje mayor de la raiz.

Kim, Syngcuk/ Pecora, Gabriele/ Rubinstein RA. Atlas de Microcirugia en
Endodoncia. Ripano; 2009. 108 p.
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Las puntas ultrasénicas deben ser utilizadas con un ligero movimiento de
barrido con movimientos cortos hacia arriba y hacia abajo, y hacia adelante y

hacia atras, bajo irrigacién abundante.?®

Figura 30. La micropunta debe seguir la direccion del conducto principal. Las
paredes de la cavidad tipo | deben estar limpias y ser sufucuentemente
retentivas para el cemento sellador.

Merino E. Endodontic Microsurgery. 1st ed. Vol. 28, Compendium.
Quintessence Publishing Co. Ltd.; 2007. 89 p.

Un toque mas ligero, aumenta la eficiencia del corte. El ultrasonido funciona
a través de la vibracion, no de la presion. >%3

Entre mas agresiva es la punta, se produce mas smear layer.?°

El ultrasonido quirurgico tiene dos tipos de puntas, de acero inoxidable y de

diamante, ambas con varios disefios.** (Figura 31).
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Figura 31. El recubrimiento de (a) polvo de diamante y (b) nitruro de circonio
aumenta la rugosidad y resistencia de la micropunta.

Merino E. Endodontic Microsurgery. 1st ed. Vol. 28, Compendium.
Quintessence Publishing Co. Ltd.; 2007. 91 p.

La mayoria de las puntas ultrasénicas son de 0.25 mm de diametro 3 mm de
longitud. Se colocan en el eje longitudinal de la raiz, para que las paredes de
la preparacion sean paralelas y abarquen 3 mm de la morfologia apical.®
Después de utilizar la punta ultrasénica, se debe condensar la gutapercha
remanente con un micro-condensador de 0.5mm. 2>%

Waplington y cols.** han sugerido utilizar el ultrasonido a una intensidad baja
a moderada durante 2 minutos para minimizar el riesgo de microfracturas de
la dentina radicular.

Instrumentos quirdrgicos ultrasonicos recubiertos con diamante han sido
introducidos para minimizar las fracturas de la dentina mediante su
capacidad de desgastar la dentina mas rapidamente, minimizando asi el
tiempo de contacto del instrumento con el apice.?’

La retro-preparacion ultrasdnica es segura en raices intactas, pero los
defectos dentinarios preexistentes pueden ser propagados por preparaciones
ultrasénicas. El ligamento periodontal y el hueso alveolar tiene la capacidad
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de atenuar los efectos de la preparacion ultrasénica en la formacion de
fisuras dentinarias.>*

Brent y cols.*

encontraron que las puntas ultrasénicas cubiertas con
diamante no ocasionan fisuras significativas en el apice y que pueden
remover fracturas ocasionadas por instrumentos anteriores.

Las puntas ultrasonicas cubiertas con diamante son mas efectivas en la
remocion de gutapercha que las puntas de acero. Esto debido a la superficie

irregular que toma y sostiene a la gutapercha, facilitando su remocion.?

6. Sutura

Mantiene la posicion de la reinsercion del colgajo durante la fase inicial del
proceso de cicatrizacion por primera intencién.?®

Las pinzas Adson para tejido ayudan a reposicionar el colgajo y aseguran el
colgajo al suturar. Una vez que el colgajo ha sido reposicionado, se coloca
una gasa humedecida a presion, para restaurar la elasticidad del tejido antes
de suturar.®

Una aguja de 16 a 20 mm es necesaria para suturar un colgajo bucal con
incision sulcular al colgajo palatino. Una aguja de 8 mm o mas corta, se
utiliza para suturar incisiones paramarginales o incisiones de base papilar.?®)
Sutura 5-0 es utilizada en colgajos con incisiones sulculares y de encia libre,
y las suturas 6-0 y 7-0 son utilizada para suturar colgajos con incisiones
paramarginales en encia adherida.?®

Las microtijeras Laschal y el portagujas Castroviejo son utilizados para
manejar suturas sintéticas 5-0 y 6-0.%? (Figura 32).

Parirokh y cols.®*® encontraron muchas mas contaminacion bacteriana y
desechos fisicos con suturas de seda que con fluoruro de polivinilideno, una
sutura monofilamentosa.

Tedvek (Teleflex Medical) es una sutura multiflamentosa recubierta de

politetrafluoroetileno que actua como un monofilamento. Este material
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produce menos inflamacion y contaminacidon que la seda y tiene la ventaja de
tener propiedades de manejo similares a la seda.’

Una vez realizados los puntos de sutura, se debe colocar una gasa
humedecida en solucion salina a presidon por un minimo de 3 minutos. Si es
necesario, un aposito quirurgico puede ser colocado para proteger la zona

quirdrgica.’

Figura 32. Instrumentos para suturar. Superior: portagujas de Castroviejo;
Inferior: microtijeras Laschal.

Kim, Syngcuk/ Pecora, Gabriele/ Rubinstein RA. Atlas de Microcirugia en
Endodoncia. Ripano; 2009. 37 p.

7. Reacciones postoperatorias

Inflamacion, dolor y hematomas son reacciones comunes después de la
cirugia endoddncica.”

Las técnicas microquirurgicas han sido desarrolladas para reducir el trauma
de los tejidos, y acelerar el proceso de cicatrizacién, por lo que el dolor
posquirurgico es extremadamente raro si se ha realizado un correcto manejo
de tejidos blandos y duros.?

Un paciente con dolor pre-quirurgico, es mas facil que tenga dolor

posquirtirgico.?
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La inflamacidn e hinchazén pueden ocasionar parestesia transitoria en la
region mandibular posterior, incluso en casos en los cuales no se vea una

alteracién del nervio.*”

8. Indicaciones postoperatorias

Las instrucciones posquirurgicas deben ser explicadas lentamente al
paciente y a su acompafiante y deben ser entregadas de manera escrita.?
Un apdsito frio debera ser aplicado y presionado firmemente sobre la zona
durante 20 minutos, y retirado durante 20 minutos, durante 8 horas. La
reduccion inmediata de la temperatura y la presién disminuyen el flujo
sanguineo y estimulan el cierre intravascular, disminuyendo el sangrado y la
inflamacién posquirtrgica.?

Después de la cirugia, la higiene del area quirurgica puede ser dificil, y ésta
se realizara con enjuagues de clorhexidina dos veces al dia hasta que las
suturas se retiren.?®

Harrison y Jurosky>® reportaron que un sellado epitelial delgado se establece
en la herida horizontal a las 24 horas y que un sellado epitelial en varias
capas se establece en la herida vertical de 24 a 48 horas.

Los puntos de sutura pueden ser removidos hasta 7 dias después de su
colocacion sin ocasionar irritacién a tejidos blandos.®

El microscopio operatorio puede ser utilizado para facilitar la remocion de
puntos de sutura, asi como tijeras y pinzas micro-quirdrgicas.>

Chong y Pitt Ford®® han demostrado que el 37% de los pacientes no
requieren medicacion postquirurgica.

Von Arx y cols.? no encontraron diferencias significativas en casos con y sin
antibidtico post quirurgico.

Christiansen y cols.*® presentaron tasas bajas de dolor después de la
microcirugia periapical con la mayoria de los pacientes controlando el dolor

con ibuprofeno.
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Se recomienda la prescripcion de 800 mg de ibuprofeno cada 6 horas

durante dos dias para disminuir el dolor y la inflamacién postoperatoria.?’

9. Control radiografico

Es recomendable citar a los pacientes cada 6 meses durante 2 afios y cada
afno para evaluar los signos clinicos y radiograficos. En cada visita, debera
realizarse un examen de rutina para identificar y evaluar cualquier signo o
sintoma, pérdida de funcion, sensibilidad a la percusion o palpacion, malestar
subjetivo, movilidad, formacion del tracto sinusal o formacion de bolsas
periodontales. '

Periodos de seguimiento mas largos son particularmente importantes en el
caso de lesiones persistentes después del tratamiento endoddncico
quirargico.*!

Se espera que las patologias periapicales se resuelvan dentro de 4 a 5 afios
después del tratamiento quirdrgico.®’

La tomografia computarizada de haz conico no debe ser utilizada para el
control post quirtirgico debido a la alta radiacién.?’

Rud y cols.*! establecieron una clasificacién para la cicatrizacién periapical
postoperatoria con un periodo de observacion minimo de un afo. Dicha

clasificacion destaca 4 grupos:

9.1 Grupo 1- Cicatrizacion completa

Casos con la reparacion de un espacio del ligamento periodontal, lo que
significa que debe seguirse una lamina dura alrededor del diente. El ancho
del espacio periodontal en la region apical puede ensancharse hasta el doble
alrededor de las partes no involucradas de la raiz. Se tolera un pequeio
defecto en la lamina dura (1 a 2 mm) adyacente a la reto-obturacion. La

categoria también puede incluir casos con una reparacion 6sea completa,
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pero el espacio del ligamento periodontal apical no se puede distinguir

alrededor del apice. (Figura 33).

Figura 33. Cicatrizacion completa. (a) Radiografia postoperatoria inmediata.
(b) Seguimiento a un afio. Regeneracion 6sea completa.

Penarrocha Diago, Maria/ Penarrocha Diago M. Atlas de Cirugia Periapical.
Barcelona: Oceano; 2014. 376 p.

9.2 Grupo 2- Cicatrizacion incompleta (cicatriz)

Existe una rarefaccion que, comparada con una radiografia previa, puede
observarse disminucion de tamafo o permanece estacionaria. El hueso
puede reconocerse o no dentro de la rarefaccién. La periferia de la
rarefaccion es irregular y puede demarcarse por un borde éseo compacto. La
rarefaccion a menudo se localiza asimétricamente alrededor del apice. El
hueso que rodea la rarefaccion puede mostrar una estructura de malla fina o
estar intercalado con trabéculas Oseas gruesas que tienen areas
radiotransparentes. Cuando se produce la regeneracion Osea, se puede
formar una lamina dura alrededor del apice, aislando una rarefaccion en el

hueso. El contorno de la rarefaccién tiende a ser circular. (Figura 34).
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Figura 34. Cicatrizacion incompleta. (a) Radiografia de control a 6 meses:

comienza a apreciarse formacion de hueso en las cavidades 6éseas. (b)
Seguimiento a 1 afio: se ha reducido el tamafo del area radiolucida y hay
signos de regeneracion 6sea en la periferia de la rarefaccion. (c¢) Radiografia
de control a los 2 afios: la cicatrizacion en el 11 es completa y en el 12 queda
una pequefa zona radiolucida, por lo que se considera una cicatrizacion
incompleta.

Penarrocha Diago, Maria/ Penarrocha Diago M. Atlas de Cirugia Periapical.
Barcelona: Oceano; 2014. 376 p.

9.3 Grupo 3- Cicatrizacion incierta

Casos con algun grado de regeneracion 6sea. El tamano de la rarefacciéon
debe ser mas del doble del ancho del espacio del ligamento periodontal
normal. La rarefaccion puede estar o no limitada por lamina dura. La periferia
de la rarefaccion es casi siempre circular o semicircular.

La rarefaccion generalmente se localiza simétricamente alrededor del apice
como una extension en forma de embudo del espacio del ligamento
periodontal. Las estructuras 6seas son discernibles dentro de la cavidad

Osea.
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Si el caso sigue perteneciendo a esta categoria después de 4 afos, la

cicatrizacion debe ser considerada como un fracaso. (Figura 35).

Figura 35. Cicatrizacién incierta. (a) Radiografia postoperatoria inmediata. (b)

Seguimiento a 6 meses: se observa reduccion del area radiolucida. (c)
Seguimiento a 12 meses: junto con la reduccion del area radiolucida, se
observa un ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal mayor que
el doble de lo normal.

Penarrocha Diago, Maria/ Pefarrocha Diago M. Atlas de Cirugia Periapical.
Barcelona: Oceano; 2014. 376 p.

9.4 Grupo 4- Cicatrizacion insatisfactoria (fracaso)
Los signos radiograficos son los mismos que para el grupo 3, excepto que la
rarefaccion se amplia o no se modifica en comparacién con una radiografia

de control previa. (Figura 36).
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Figura 36. Cicatrizacion insatisfactoria (fracaso). (a) Radiografia de control a
1 mes. (b) Seguimiento a 6 meses: se observa reduccion del area
radiolucida. (c) Cicatrizacién completa a los 12 meses de la cirugia. (d)
Seguimiento a 3 afos: el resultado contintia estable. (e) El fracaso se produjo
a los 5 anos y medio, cuando el area radiolucida reaparecio en torno a la raiz

mesial, por fractura radicular.

10. Conclusiones

El uso de técnicas microquirurgicas endodoncicas modernas y el uso de MTA
como material de retro-obturacion tiene un éxito 5 veces mayor comparado
con las técnicas tradicionales quirdrgicas.™

Las tasas de éxito de la apicectomia son mayores en dientes unirradiculares

que en multirradiculares.®’
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Se ha reportado que el éxito clinico de casos tratados mediante microcirugia
es del 96.8% y 91.5% en seguimiento a corto plazo después de 1 afio y
seguimiento a largo plazo después de 5 a 7 afios, respectivamente.?
Estudios histopatolégicos demuestran que la mayoria de las lesiones
periapicales son granulomas, y solo el 11.3% son quistes periapicales.'

Una buena salud periodontal resulta en tasas de éxito mas altas. En dientes
con lesiones estrictamente endoddncicas se obtuvo una tasa de éxito del
95.2%, mientras que en dientes con lesiones endo-periodontales tuvieron
una tasa de éxito del 73%.™

Los dientes tratados con MTA tuvieron una cicatrizacion significativamente
mejor que los dientes tratados mediante el tallado de la gutapercha (52%).*?
Un procedimiento microquirurgico conservador y un adecuado sellado apical
son factores importantes para el éxito de la cirugia periapical.

Dispositivos de magnificacion ofrecen ventajas, como menor trauma
quirurgico, exactitud en el curetaje periapical y una visualizacion detallada del
apice para poder detectar los posibles factores que ocasionan la persistencia
de patologias.

La cirugia endodoncica moderna nos permite un procedimiento mas preciso,
con el minimo bisel en la reseccion del apice, asi como el uso de materiales
biocompatibles para la retro-obturacion.®

El éxito de la apicectomia depende tanto de la técnica de retro-preparacion y
el material de retro-obturacion.

El MTA tiene la tasa mas alta (91.4%) de éxito como material de retro-
obturacion y el ionédmero de vidrio (51.2%) la mas baja.?°
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