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INTRODUCCION

INTRODUCCION

El fracaso del tratamiento de conductos, es una problematica
frecuente en la consulta dental, esto es debido a diferentes factores que
inducen a la recurrencia de la infeccion, dificultando la conservacion de
estos dientes.

En consecuencia, al fracaso de la endodoncia, se puede optar por
el retratamiento de conductos, el cual su objetivo es eliminar todo material
contaminado, para volver a desinfectar el o los conductos radiculares, sin
embargo, en algunos casos los resultados no logran ser los esperados.
No obstante, esta opcidén del retratamiento no exime de eliminar del todo
la infeccién del diente afectado, esto es debido a que durante toda la
operacion clinica se pueden dejar fragmentos de material de obturacion
del primer tratamiento o incluso espacios sin tocar con los instrumentos, lo

gue conlleva a la persistencia de la infeccion.

Para atender una lesion periapical persistente se puede optar por
los procedimientos quirdrgicos, tratando de resolver la problemética
asociada. Para ello se puede optar por la cirugia periapical convencional o

el reimplante intencional.

La cirugia periapical se define como la terapia recomendada para
dientes tratados endoddnticamente con lesiones periapicales no resueltas
cuando el prondstico del retratamiento de conductos radiculares es

cuestionable.

Por otra parte, el reimplante intencional (Rl) se define como la
remocién deliberada de un diente, para su valoracién extraoral y su
reinsercion inmediata después del sellado apical.

Ambos procedimientos son alternativas para conservar los dientes
involucrados, por lo que en la presente investigacion se estudié con
detalle estas opciones quirdrgicas para la preservacion de los dientes que

se han diagnosticado como fracaso endodoncico.
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OBJETIVO

Demostrar que el reimplante intencional, resulta ser un tratamiento
viable en los casos en donde la cirugia periapical convencional esta
contra indicada.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

0,

% Analizar las posibles causas que detonan el fracaso en el
tratamiento de conductos.

% Estudiar los casos en donde no se puede practicar la cirugia
periapical convencional.

s Dar a conocer la relevancia e importancia que tiene la

reimplantacién intencional como tratamiento para preservar los

dientes afectados por la persistencia de la lesién y/o infeccion

periapical.
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CAPITULO I: ANATOMIA DEL SISTEMA DE CONDUCTOS

La cavidad pulpar es el espacio existente en el interior del diente,
ocupado por la pulpa dental y revestido en casi toda su extensién por
dentina, excepto junto al foramen apical. Esta dividida en dos partes:
Cémara pulpar y conducto radicular(1).

La camara pulpar corresponde a la porcion coronaria de la cavidad
pulpar, esta situada en el centro de la corona, siempre es unica,
acompafa su forma externa, por lo general es voluminosa y aloja la pulpa
coronaria, esté constituida por(1):

1. Techo: Es la pared incisal u oclusal de la cavidad pulpar;
presenta forma concava, con la concavidad hacia la cara
oclusal o borde incisal y prominencias dirigidas hacia las
puntas de las cuspides, donde se alojan los cuernos
pulpares(1).

2. Piso o pared cervical: es la cara opuesta al techo tiene forma
convexa y estan localizadas las entradas de los conductos.
Identificado con facilidad en los dientes birradiculares o
trirradiculares, no existe en los unirradiculares donde hay
continuidad entre la cAmara y el conducto radicular().

3. Paredes laterales o circundantes: que reciben el nombre
correspondiente a las caras hacia las cuales estan
orientadas (vestibular, lingual o palatina, mesial o distal)(1)

Entrada del
conducto

Cavidad
pulpar

Figura 1. Esquema representativo de la conformamon de la camara

pulpar en un molar trirradicular(1).
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El conducto radicular es la parte de la cavidad pulpar
correspondiente a la porcion radicular de los dientes; en los que
presentan mas de una raiz se inicia en el piso y termina en el foramen
apical. Tiene forma conica, con la base mayor dirigida hacia el piso y el
vértice hacia la porcion apical, tiene forma similar a la de la raiz(1).

Casi todos los conductos radiculares son curvos, particularmente
en direccion buco lingual, esas curvas pueden plantear problemas durante
los procedimientos de conformacion y limpieza, debido a que no se
aprecian en una radiografia bidimensional (2D) estandar y es necesaria
una proyeccion angulada para determinar su presencia, direccion e
intensidad. La curva puede ser una curva gradual de todo el conducto o
una curva aguda cercana al 4pice. También se pueden encontrar
curvaturas dobles en forma de “S”. En la mayoria de los casos el nUmero
de conductos radiculares es igual al de raices; sin embargo, una raiz oval
puede tener mas de un conducto(2).

Los conductos accesorios son mas pequefios y se extienden en
direccién horizontal, vertical o lateral, desde la pulpa hasta el periodonto.
En el 74% de los casos se encuentran en el tercio apical de la raiz, en el
11% en el tercio medio y el 15% en el tercio cervical. Los conductos
accesorios contienen tejido conectivo y vasos, pero no suministran
suficiente circulaciébn a la pulpa para formar circulaciéon colateral. Se
forman por atrapamiento de vasos periodontales en la vaina radicular
epitelial de Hertwing durante la calcificacién. También puede tener una
funcion importante en la comunicacion de los procesos patologicos, al
actuar como vias para el paso de los irritantes principalmente desde la
pulpa al periodonto, aunque la comunicaciébn de dichos procesos
inflamatorios puede tener lugar desde otros tejidos(2).

Una serie de estudios que involucraron histologia, transparencias,
radiografias, impresiones, etc., demostraron que el conducto principal
puede presentar numerosas ramificaciones, que reciben su nombre de

acuerdo con su posicién o caracteristicas(1):
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A. TRANSVERSAL/ LATERAL: Es el conducto accesorio que se
dirige perpendicularmente del conducto principal al ligamento

periodontal(3).

C. Lateral

C. Lateral

C. Principal.

Figura 2. Técnica de diafanizacion. Representacion de un conducto
lateral en un premolar superior (Imagenes proporcionadas por la Dra.
Esp. Alejandra Rodriguez Hidalgo)

B. COLATERAL: Cursa casi paralelo al conducto principal, con
didametro menor y puede estar en un foramen Unico o por
separado(l).

C. SECUNDARIO: Se localiza en el tercio apical de la raiz, sale del

conducto principal y alcanza el periodonto lateral(1).

C. Secundario

Figura 3. Técnica de diafanizacion, representacion de un conducto
secundario apical. (Imagenes proporcionadas por la Dra. Esp. Alejandra
Rodriguez Hidalgo)

D. OBLICUO: Tiene forma de un angulo de 90°. La mayoria de las
veces en direccion apical y en forma recta(3) .

E. ACCESORIO: ramificacién del conducto secundario que llega a la
superficie externa del cemento apical(1).
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F. INTERCONDUCTO: Une dos conductos entre si(1).

Ta.

C. Interconducto

Figura 4. Técnica de diafanizacion, representacion de interconductos
en tercio cervical (Imagenes proporcionadas por la Dra. Esp. Alejandra
Rodriguez Hidalgo)

G. ACODADO: Es aquel que, saliendo del conducto principal en forma
transversal, comienza a tomar una curvatura cérvico apical
alejandose en su trayecto del conducto y terminando en el
ligamento(3).

H. RECURRENTE: es aquel que sale del conducto formando una
pardbola o elipse y regresando o recurriendo al conducto principal
mas apicalmente sin salir al ligamento(3).

I. ESPIRAL: Se trata de la combinacion de los anteriores, dado que
no solo se puede pensar en dos planos visuales ya que el ser en
espiral puede iniciarse el accesorio en mesial y terminar en bucal o
en cualquier combinacién de las paredes(3).

J. CAMERAL/CONDUCTOS DE FURCA: Estos accesorios reciben el
nombre por el lugar tan especifico donde se ubican y se dirigen en
un recorrido generalmente corto de la pulpa cameral al ligamento
de las zonas de bi o trifurcacién(3). Estos conductos se forman
como consecuencia del atrapamiento de vasos periodontales
durante la fusion del diafragma, que se convierte en el suelo de la

camara pulpar(2).

10




K. DELTA APICALES: Reciben este nombre la bifurcacion del
conducto radicular en su tercio apical que se parece al delta de un

rio o en su desembocadura al mar(1)(3).

C. Delta apicales
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Figura 5. Técnica de diafanizacion representando los conductos delta
apicales en un diente 26 y diente 34 (Imagenes proporcionadas por la
Dra. Esp. Alejandra Rodriguez Hidalgo)

La morfologia compleja de los conductos radiculares hace que sea
denominada como “sistema de conductos radiculares”. Este sistema esta
en comunicaciébn con los tejidos perirradiculares mediante las
modificaciones mencionadas y el foramen apical localizado en el apice

radicular(1).

1.1 CONSIDERACION DE LA PARTE CORONAL

El examen del suelo de la camara pulpar puede revelar indicios
sobre la localizacion de los orificios y el tipo del sistema de conductos
radiculares presente. Es importante destacar que, si solo existe un
conducto, suele estar localizado en el centro de la preparacion del
acceso. Todos estos orificios si tiene forma oval, si solo se encuentra un
orificio y no esta en el centro de la raiz, es probable que exista otro
orificio, y se debera buscar. También es significativa la relacion entre los
dos orificios. Cuanto mas cerca se encuentre el uno de otro, mayor es la
probabilidad de que los dos conductos se unan en algun punto dentro del

cuerpo de la raiz(2).

11
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A medida que aumenta la distancia entre orificios en una raiz,
mayor es la probabilidad de que los conductos se mantengan separados,
a mayor separacion, menor es el grado de curvatura del conducto.

Es importante visualizar la direccion que tome la lima dentro
cuando se introduce en un orificio. Si la primera lima insertada en el
conducto distal de un molar inferior apunta hacia la superficie vestibular o
hacia la lingual, el clinico deberd sospechar la existencia de un segundo
conducto, si existen dos conductos, cada uno de ellos sera mas pequefio

gue el conducto Unico(2).

1.2 CONSIDERACIONES EN LA PARTE MEDIA DE LA RAIZ

Cuando el conducto sale de la parte coronal de la raiz y se funde
en la porcion media, puede producirse muchos cambios, como aletas,
membranas, fondos de sacos e istmos (también llamados anastomosis).
Estas estructuras son comunicaciones estrechas y acintadas entre dos
conductos radiculares, que contienen pulpa o tejido derivado, o bien
pueden formar una comunicacion entre dos conductos que se dividen en
la porcion media radicular del conducto. Estas estructuras contienen
cantidades variables de tejido y cuando la pulpa esta infectada, a menudo
se incluyen bacterias y subproductos de estas(2).

Segun un estudio, los istmos en la raiz mesiovestibular de los
primeros molares superiores se encontraron mas a menudo entre 3y 5
mm del 4pice radicular. En otro estudio se encontraron istmos parciales
con mas frecuencia que los completos(2).

Los istmos estan presentes en el 15% de los dientes anteriores; en
los premolares superiores en el 16% de los casos aparecen en la zona
situada a menos de 1 mm del apice, y en el 52% a 6 mm, lo que los sitia
principalmente en el tercio central del conducto. La prevalencia de un
istmo es mayor en la raiz mesiovestibular del primer molar superior, y del

30 al 50% se sitda en la union de los tercios medio y apical de la raiz. El

12
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80% de las raices mesiales de los primeros molares inferiores tienen
estas comunicaciones en la unién entre la parte apical y la media, con la
raiz distal més presente en el tercio apical(2).

Otro cambio habitual en la porcidbn media de la raiz es la divisién de
un conducto en dos o mas, junto con una amplia variacion en la
morfologia de los conductos. De forma semejante, a menudo en esta
zona existen uniones de conductos que en la parte coronal estaban
separados(2).

Si una raiz contiene dos conductos que se unen para formar uno, el
conducto lingual o palatino generalmente es el que tiene acceso directo al
apice, aunque ello puede necesitar una verificacion radiolégica. Cuando
un conducto se separa en dos, la division es vestibular y palatina o
lingual, y el conducto lingual se separa generalmente del conducto

principal en angulo agudo, a veces casi en angulo recto(2).

1.3 CONSIDERACIONES DE LA PARTE APICAL

El concepto clasico de la anatomia radicular apical se basa en tres
hitos anatdmicos e histoldgicos presentes en la region apical de una raiz;
la constriccion apical, la union cemento-dentina y el agujero apical(2).

La anatomia de Kuttler de la anatomia del apice radicular incluye el
conducto radicular que se afina desde el orificio del conducto hasta la
constriccién apical, generalmente situada a menos de 0,5 -1.5 mm del
agujero apical(2).

La constriccion apical, se considera la parte del conducto radicular
con menor diametro; también es el punto de referencia usado por los
clinicos mas a menudo como interminacion apical para el
ensanchamiento, la conformacion, la limpieza, la desinfeccion y la
obturacion. No se debe invadir esta zona con instrumentos o materiales
de obturacién, que podrian comprometer el éxito del tratamiento a largo

plazo(2).

13
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La union cemento dentina conducto (UCDC) es la parte del
conducto donde el cemento se une con la dentina; también es el punto
donde termina el tejido de la pulpa y comienzan los tejidos periodontales.
La localizacion de la union cemento dentina (UCD) en el conducto
radicular es muy variable. Generalmente no se encuentra en la misma
zona que la constriccion apical y suele estar situada aproximadamente a 1
mm desde el agujero apical(2).

Desde la constriccion apical, el conducto se ensancha conforme se
aproxima al agujero apical. La distancia media entre los diametros mayor
y menor apicales es de 0.5 mm en las personas jovenes y de 0.67 mm en
las mayores. La distancia es mayor en los ancianos debido a la
acumulacion de cemento(2).

Diversos estudios han demostrado que el agujero apical coincide
con el vértice del apice radicular entre el 17 y el 46% de los casos. La
localizacion y el didmetro del CDC difieren de los del agujero apical en los
dientes anteriores superiores(2).

La extension del cemento desde el agujero apical en el conducto
radicular difiere considerablemente, incluso cuando se comparan paredes
de conducto opuestas. El cemento alcanza el mismo nivel en todas las
paredes de los conductos solo en el 5% de los casos. La mayor extension
ocurre generalmente en un lado céncavo de la curva del conducto. Esa
variabilidad confirma que la union cemento dentina y la constriccion apical
no estan generalmente en la misma zona, y que la unién cemento dentina
debe considerarse solo una unién variable en la que se unen dos tejidos
histoldgicos presentes en el conducto radicular(2).

El diametro del conducto en la UCDC varia considerablemente: fue
de 353 um en los incisivos centrales, 292 pum en los incisivos laterales y
298 um en los caninos. Estas medidas se aproximan al tamafio de las
limas endoddncicas de los niumeros 30 a 35(2).

La morfologia del tercio apical de la raiz refleja mdultiples
variaciones anatomicas, entre ellas numerosos conductos accesorios;

areas de reabsorcion y reparacion de reabsorcion; calculos pulpares

14
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adheridos, embebidos vy libres; cantidades variables de dentina
secundaria irregular, y didmetros variables de los conductos
radiculares(2).

Los tubulos dentinarios se encuentran con menos frecuencia que
en la dentina coronal y son mas o menos irregulares en cuanto a direccion
y densidad. Algunas areas carecen por completo de tabulos. Se observan
con frecuencia ramas tubulares finas (300 — 700 um de diametro) que
discurren en un angulo de 45° hasta los tubulos principales y micro ramas
(25 -200 pm de diametro) que corren en un angulo de 90° hasta los
tubulos principales. Esta estructura variable de la region apical y la
ausencia importante de tdbulos dentinarios puede reducir las
posibilidades de invasion bacteriana en las paredes dentinarias; sin
embargo, plantea dificultades para el tratamiento del conducto radicular,

en la limpieza, desinfeccion y obturacion(2)

15
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CAPITULO II: EI FRACASO EN EL TRATAMIENTO DE
CONDUCTOS

El tratamiento de conductos puede ser predecible, con tasas de
éxito informadas de hasta 86 a 98%. Asimismo, el "fracaso” se ha definido
en algunos estudios como la recurrencia de los sintomas clinicos junto
con la presencia de radiolucidez periapical que plantean la exigencia de
una segunda intervencion como el tratamiento ortogrado o retrégrado, o,
en el peor de los casos la extraccion dental (4).

Un diente tratado con endodoncia debe evaluarse tanto clinica como
radiograficamente para que el tratamiento se considere exitoso. Se han
reportado numerosos factores implicados en el fracaso del tratamiento
endoddncico como la condicion pulpo-periapical previa al tratamiento
inicial, ademas de la compleja anatomia del diente y su sistemas de

conductos que influye en la técnica del tratamiento(5).

(A) 7 (B)

Figura 6. (A) Rx que muestra el éxito del tratamiento endoddncico;

ausencia de radiolucidez apical y conductos bien sellados ademas de la

restauracion final (fuente internet: https://cutt.ly/Sc6WdaH). (B) Imagen

gue muestra el fracaso del tratamiento de conductos por recurrencia de

infeccion apical (fuente internet: https://cutt.ly/Ec6WStU).

16
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Los factores habituales que se pueden atribuir al fracaso endoddncico
son(4):

a) Microfiltracion de la restauracion final

b) Persistencia de bacterias.

c) Persistencia de sintomatologia posterior al tratamiento.
d) Preparacion deficiente del conducto radicular.

e) Obturacion inadecuada del conducto

f) Sobre extension de los materiales de obturacion.

g) Conductos sin tratar.

El objetivo del tratamiento de conductos es el desbridamiento
completo, la limpieza y conformacién del sistema del conducto radicular,
eliminando el tejido pulpar infectado para que el conducto pueda
moldearse y prepararse para ser obturado con un material inerte,
previniendo o minimizando cualquier posibilidad de reinfeccion, sin
embargo, el fracaso se produce cuando el tratamiento no cumple con los

principios clinicos estandar(4).

2.1 MICROFILTRACION DE LA RESTAURACION FINAL

La filtraciébn coronal puede ser una causa importante de fracaso del
tratamiento endodontico, ya que hay algunas situaciones en las que los
conductos radiculares obturados pueden contaminarse debido a la
disolucidon de los materiales de restauracion por los fluidos bucales o por
fractura de la restauracion(6).

También el retraso de la colocacién de la restauracion final en
dientes tratados endoddncicamente, pueden causar la recurrencia de
caries o incluso la fractura de la estructura del diente, quedando expuesto
el material de obturacion del conducto radicular ocasionando su

contaminacion, en tales circunstancias, los microorganismos pueden
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invadir 'y recolonizar el sistema del conducto radicular. Si los
microorganismos y sus productos llegan a los tejidos perirradiculares,
pueden inducir y/o perpetuar la enfermedad perirradicular(6).

En la contaminacion secundaria del sistema del conducto radicular
se concreta por la filtracion coronal, o que conlleva la disolucién del
cemento sellador, causando la percolacion de saliva en la interfaz entre el
material de obturacion y las paredes del conducto radicular, ademas, los
espacios vacios y otras fallas menores en la obturacién, no se logran
detectar radiograficamente y pueden ser los factores responsables de la
nueva contaminacion del sistema de conductos radiculares(6).

Algunos estudios han revelado que, independientemente de la
técnica de obturacion o del material de obturacion empleado, la
contaminacion secundaria del conducto radicular puede ocurrir después
de un corto periodo de exposicion al medio bucal. Una vez que se pierde
el sello coronal, los microorganismos, sus productos y otros irritantes de la
saliva pueden llegar a los tejidos perirradiculares a través de los
conductos laterales o las foraminas apicales y comprometer el resultado
del tratamiento del conducto radicular(6).

Desde el punto de vista clinico, la exposicion de la obturacion del
conducto radicular a la saliva durante un periodo relativamente corto de
tiempo, podria considerarse una indicacion de retratamiento, por lo que
una restauracion coronal bien sellada es esencial después la finalizacion

de la obturacién(4).

Figura 7. Radiografia de los molares inferiores que muestra la

lesion cariosa, por debajo del margen cervical en mesial(7).
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Figura 8. Radiografia donde se
aprecia lesion periapical secundaria a
causa del desalojo de la corona,
: originando caries que invade hasta la

cavidad pulpar(7).

2.2 PERSISTENCIA DE BACTERIAS POSTERIOR AL
TRATAMIENTO DE CONDUCTOS

Los dientes comparten el microambiente de la cavidad bucal con
alrededor de 500 especies bacterianas. Cuando el esmalte y la dentina
estan intactos, protegen a la pulpa. Si esa proteccion se rompe algunos
microorganismos pueden llegar hasta ella(1).

Con la pulpa necrosada y la cavidad pulpar contaminada por
completo los productos toxicos bacterianos y las sustancias agresivas
derivadas de la necrosis séptica de la pulpa terminan por alcanzar los
tejidos perirradiculares(1).

La microflora bacteriana del conducto radicular esta dominada
inicialmente por aerobios y anaerobios facultativos, la variedad de
microorganismos presentes dependera de la disponibilidad de nutrientes,
concentracion de oxigeno y las interacciones entre ellos. A medida que
avanza la enfermedad, cambia la ecologia dentro del sistema de
conductos radiculares(1).

La infeccion endodontica puede ser primaria, secundaria o

persistente(8):
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La infeccion primaria se produce cuando los microorganismos
oportunistas aprovechan el deterioro de los tejidos duros del diente para
penetrar hasta el tejido pulpar, una vez este se encuentra necroético
ayudan al establecimiento de la infeccion endodontica primaria.

Figura 9. Radiografia periapical del diente
32, que presenta lesion apical, por
necrosis pulpar (Fuente directa).

Esto implica la inflamacion de la pulpa e infeccion del conducto
radicular después de la invasion de microorganismos, lo que ocasiona la
inflamacion de los tejidos perirradiculares, es decir, periodontitis apical.
Este tipo de infeccidon es polimicrobiana ya que se encuentran bacterias
anaerobias facultativas, microaeréfilas y levaduras, las especies

predominantes son(8,9):

GRAM NEGATIVAS GRAM POSITIVAS
a) Fusobacterium a) Parvimonas
b) Dialister b) Filifactor
c) Porphyromonas c) Pseudoramibacter
d) Prevotella d) Streptococcus
e) Tannerella e) Propionibacterium
f) Phyramidobacter f) Olsenella
g) Treponema g) Actinomyces
h) Camphylobacter h) Peptostreptococcus
1) Veionella 1) Eubacterium

Esquema 1. Presencia de microorganismos en infeccion primaria (2)
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La infeccién secundaria ocurre como reinfeccion adquirida o infeccion
recurrente en dientes que han sido tratados previamente con endodoncia,
estd es causada por microorganismos que no estan presentes en
infeccion primaria, pero que son introducidos en el conducto radicular en
algun momento después de la intervencion profesional. Los estudios han
demostrado la prevalencia de ciertas especies en dientes con infeccion
postratamiento, como(2,8,10,11):

A. Enterococcus
Streptococcus
Lactobacillus
Actinomyces
A. actinomycetemcomitans
Hongos (como Candida)

Fusobacteria

I &1 moO0Ow

Parvimonas micra

Tannerella forsythia
Treponema denticola

. Porphyromonas gingivalis

rx <«

Enterococcus faecalis en casos de periodontitis apical persistente

La infeccion persistente es causada por microorganismos que fueron
componentes de la infeccién primaria y secundaria, que resistieron de
alguna forma de los procedimientos antimicrobianos que tienen lugar
dentro del conducto, que pudieron persistir en un periodo de privacién de
nutrientes en los conductos tratados(2).

La infeccion extrarradicular se caracteriza por la invasion microbiana
de los tejidos periradiculares inflamados y es una secuela de la infeccién

intrarradicular(2).
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2.3 PERSISTENCIA DE SINTOMATOLOGIA POSTERIOR AL
TRATAMIENTO

Hay situaciones en las que el dolor se manifiesta y puede
relacionarse con la ejecucién de maniobras inadecuadas durante la
preparacion y conformacion de los conductos como: la
sobreinstrumentacion y sobreobturacion, incluso aun cuando se haya
realizado un excelente trabajo, puede surgir molestia debido a la
inflamacion de los tejidos perirradiculares, como consecuencia de la
irritacion mecanica, quimica e infecciosa inducida en alguna parte del
tratamiento(2).

Los tratamientos de endodoncia que se realizan en una sola sesion
en dientes que se han diagnosticado con necrosis pulpar, a pesar de que
se realiza una limpieza exhaustiva, cuando se obturan, las bacterias
anaerobias  facultativas  pueden proliferar 'y  provocar una
exacerbacion(12).

Las manifestaciones que afectan al diente en las primeras 24 a 48
horas o justo después del finalizar el tratamiento de endodoncia, se
caracterizan por dolor a la percusion, movilidad y extrusion del diente
tratado(1).

El tratamiento en estos casos implica el ajuste de la oclusion y la
instruccion al paciente evitar masticar con la zona afectada. La atencion
de emergencia con la indicacién de analgésicos antiinflamatorios(2).

Cuando a los sintomas se les asocia dolor espontaneo, continuo,
localizado y pulsatil, agravado con la percusion del diente afectado, el
paciente padece un absceso periapical agudo en su fase inicial. Este tipo
de molestias no ceden facilmente con analgésicos comunes y es en
consecuencia provocado debido a la presion ejercida por las
terminaciones nerviosas sensitivas periapicales, por el edema localizado
en la region. Como el (los) conducto (s) esta (n) obturado (s), es dificil
remover la obturacion y reducir el edema por via del conducto(1).

El tratamiento de eleccion debe estar encaminado a eliminar el

dolor, y combatir de forma directa la inflamacién de los tejidos
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periapicales, empleando analgésicos o colutorios calientes. En caso de
que se presenta infeccion sera conveniente prescribir antibioticos. Si

persiste la molestia, estara indicado el tratamiento quirargico(1).

2.4 PREPARACION DEFICIENTE DEL CONDUCTO RADICULAR

Es un error frecuente que se comete cuando no se tiene una vision
optima de la entrada de los conductos, lo que puede dificultar en la
penetracion de los instrumentos, por eso se debe realizar una apertura
adecuada de acceso a la entrada de los conductos.

Se debe tener presente que en dientes de anatomia compleja
puede haber el riesgo de accidentes endodénticos como la obtencién de
una longitud de trabajo err6nea, ocasionando una instrumentacion
incompleta o perforacion apical, que se vera reflejada en una obturaciéon
deficiente del canal radicular o sobre obturacion. Esto trae en
consecuencia la reagudizacion de la infeccion y de los sintomas como la

aparicion de lesiones apicales y dolor persistente(5).

~i .": i

Figura 10. Rx que muestra la preparacion |

deficiente de los conductos e incluso

formacion de escalones hacia mesial(7).

También en este apartado se engloban los instrumentos separados
en el interior del conducto, debido al incumplimiento del protocolo de
preparacion de los conductos. Como consecuencia de la fractura, el
acceso a la porcion apical del conducto radicular se reduce y esto podria
tener un efecto negativo en la desinfeccion del conducto y mas tarde en la

obturacion.
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La desinfeccion y obturacion del tercio apical que se localiza por
debajo del fragmento del instrumento fracturado se vuelve dificil y
posiblemente conduce a la presencia de una infeccidén persistente en esa
area. Sin embargo, el instrumento fracturado en si tiene menos que ver
con el fracaso porque la mayoria de las veces, ya que el éxito solo se ve

afectado cuando hay una infeccién concomitante(4).

Figura 11. Formaciéon de escalones durante la instrumentacion(7)

Figura 12. Instrumentao separado en la curvatura de la raiz,

blogueando la permeabilidad del conducto(7).

L3 :
«*

»

Figura 13. A. Representacion de una via falsa, B. Radiografia que

muestra la formacion de vias falsas durante la instrumentacion(7).
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Figura 14. A. Demostracion histologica de la reabsorcion apical
invasiva y del modo en que destruye la unibn cemento—dentina. B.
Esquema que representa la sobreinstrumentacion vs conformacion

correcta apical(7).

25 SOBRE EXTENSION DE LOS MATERIALES DE
OBTURACION

Es importante conseguir un cierre hermético después de la limpieza
y conformacion de los conductos radiculares ya que evita una nueva
contaminacion y eso favorecera a la reparacion de los tejidos(5).

Estudios recientes han informado que la extension apical de los
materiales de obturacion del conducto radicular, no tienen correlacion con
el fracaso del tratamiento ya que la mayoria de los materiales utilizados
en la obturacién del conducto radicular son biocompatibles o muestran
citotoxicidad solo antes del fraguado, otros materiales contienen
paraformaldehido que reduce significativamente la toxicidad del sellador o
incluso se elimina después del fraguado(6).

La  sobreobturacion puede desarrollar ~ complicaciones
posoperatorias indeseables, generalmente cuando se proyecta una gran
cantidad de material de obturacion que sobresale a través del foramen
apical, causando infeccion intrarradicular o extrarradicular. En la mayoria
de los casos, el sellado apical es deficiente en conductos radiculares

sobre obturados(6).
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La filtracion de fluidos tisulares ricos en glicoproteinas en el sistema de
conductos radiculares puede suministrar sustrato a los microorganismos
residuales, que pueden proliferar y alcanzar un ndmero suficiente para
inducir o perpetuar una lesion perirradicular. Es bien sabido que la
sobreinstrumentacion suele preceder a la sobreobturacion(6).

En dientes con pulpas necroticas infectadas, la
sobreinstrumentacion induce el desplazamiento de dentina infectada o
detritos hacia los tejidos perirradiculares. En esta situacién, los
microorganismos estan fisicamente protegidos de los mecanismos de
defensa del huésped y, por lo tanto, pueden sobrevivir dentro de la lesion
perirradicular y mantener la inflamacion de esta(6).

La presencia de virutas de dentina o cemento infectadas en la
lesion perirradicular se han asociado con una cicatrizacion deficiente. De
hecho, esta es probablemente la forma mas comudn de infeccion
extrarradicular(6).

La sobreobturacion del material puede actuar como cuerpo extrafio
causando irritacién en los tejidos, ademas, en presencia de una lesion
perirradicular existente, una obturacién del conducto radicular demasiado
extendida tendra un pronostico malo en comparacién con un diente

obturado adecuadamente(4,5).

Figura 15. Micrografia electronica de barrido de un cono de gutapercha
extruido en un diente sobreobturado(6).
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Figura 16. Imagen que presenta la sobreobturacién de un molar inferior,

en los conductos mesiales y distales(7).
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2.6 OMISION DE CONDUCTOS

La incapacidad para tratar todos los canales es una de las causas
que conducen al fallo endodéntico ya que como bien lo sabemos las
bacterias que residen en estos canales provocan la persistencia de los
sintomas(b).

Con respecto a la morfologia de los canales es valido sefialar que
los canales atrésicos y sinuosos o0 aquellos dientes de curvatura
pronunciada, donde en ocasiones no es posible llegar con el instrumental
hasta la union del CDC y puede afectar el resultado final del tratamiento al

limitar la limpieza durante la preparacidén biomecanica(5).

Figura 17. Tratamiento de un tercer conducto en la raiz mesial de
un molar inferior, en muchas ocasiones se pueden omitir estos conductos
cuando no se ubican adecuadamente al igual que el MV2 en los molares

superiores(13).
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2.7 SOLUCION EN EL FRACASO DEL TRATAMIENTO
ENDODONCICO: EL RETRATAMIENTO DE CONDUCTOS

El retratamiento de conductos no quirdrgico es un procedimiento
frecuente, que ayuda a preservar por mas tiempo los dientes tratados con
endodoncia que han fracasado en un periodo de tiempo corto. Aunque no
todos los tratamientos permiten una curacion a largo plazo, se han
reportado tasas de supervivencia mayores al 90%. Este procedimiento
conlleva una serie de pasos, y es por ende que él operador a cargo
debera tener los conocimientos y habilidades necesarias para tratar este
tipo de situaciones(2).

La enfermedad postratamiento se debe fundamentalmente a las
bacterias presentes en el sistema de conductos radiculares. Es frecuente
encontrar hongos, especialmente Candida albicans, en las infecciones
endodonticas y pueden ser responsables de la lesion persistente. Cuando
el tratamiento de conductos original falla, a menudo se indica un
retratamiento o una cirugia apical, sin embargo el pronostico se vuelve

menos favorable(14)

s

)+

If‘llllll“h_l
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Figura 18. Microscopia electrénica de barrido, penetracién de
Cantidad albicans, en los tubulos dentinarios radiculares posterior a la

infeccion(15).
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Flgura 19. Mlcrofotografla electrénica de barrldo mostrando las

organizaciones bacterianas dentro del sistema de conductos radiculares

invadiendo los tubulos dentinarios(16).

El objetivo del retratamiento de conductos es curar la lesion
persistente 0 una nueva enfermedad perirradicular emergente después
del tratamiento primario del conducto radicular, para corregir los errores
de procedimiento y preservar los dientes naturales sanos y
funcionales(17).

Este proceso es mas complejo y desafiante, en la eliminacién del
material de relleno radicular, recuperando el acceso al sistema de
conductos y eliminando la flora microbiana persistente o residual. El uso
de los nuevos dispositivos, como la magnificacion, instrumentos
ultrasénicos, la tomografia computarizada y los materiales bioceramicos,
se puede esperar un resultado mas predecible(17).

El retratamiento de conductos se debe realizar bajo un protocolo,
utilizando el aislamiento con el dique de goma. Luego se debera retirar
todo material de restauracion que presente el diente, inicialmente con la
porcién coronal para ir creando el acceso lo mas cuidadoso posible hasta
llegar a la entrada de los conductos radiculares(17).

Cuando existen postes que son materiales de restauracion en
dientes tratados endoddncicamente, sera necesario retirarlos, sin
embargo, esto conlleva a un riesgo de desgaste excesivo, fractura o

perforacion.
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El seguimiento de los tratamientos de forma radiografica debera ser
preferentemente a los 6, 12 y 24 meses después del tratamiento y
también se deberan realizar los exdmenes clinicos estandar para
determinar la integridad de la restauracion coronal y la presencia de

signos y sintomas, ademas del sondeo periodontal de rutina(14).

2.7.1 INDICACIONES

El retratamiento de conductos esta indicado cuando(2):

a) El tratamiento inicial ha fracasado.

b) Cuando se ha dado una reaccion a cuerpo extrafo

c) Quiste verdadero o fractura vertical de la raiz.

d) Obturacion incompleta.

e) Fractura de instrumentos.

f) Complicaciones anatémicas

g) Persistencia de sintomas

h) Enfermedad periodontal en desarrollo que no se resuelve, ya sea
por propagacion directa de la infeccibn desde el espacio del
conducto radicular a través de bolsas periodontales contaminadas
gue se comunican con la zona apical, por extrusion de virutas de
dentina infectadas, o por contaminaciébn con instrumentos

endododnticos infectados sobre extendidos.

Generalmente, la respuesta del huésped destruye estos
microorganismos, aunque algunos pueden resistir a las defensas
inmunitarias y persistir en los tejidos perirradiculares, produciendo a veces
una matriz extracelular o una placa protectora(2).

También se ha demostrado que dos especies de organismos,
Actinomyces israelii y Propionibacterium propionicum pueden vivir en los
tejidos periapicales e impedir la curacion después del tratamiento del
conducto radicular(2).
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2.7.2 CONTRAINDICACIONES

Caries extensa o fractura coronal que se acerca o penetra en la
furca o el espacio biolégico, en esta situacion puede generar que las
intervenciones periodontales preprotesicas resulten ineficaces(2).

La enfermedad periodontal, donde el 6rgano dentario presente
perdida de insercion e incluso movilidad dental. También cuando exista la
fractura de un instrumento que imposibilita su extraccion o cuando se
haya creado un escalon que fuera irreparable se optaria mejor por la

extraccion dental(2).

2.7.3 COMPLICACIONES FRECUENTES

Las dificultades comunes al realizar este tipo de tratamientos son la
desviacién y transportacion del conducto radicular que pueden ocasionar
una perforacion de la raiz. También la separacion de instrumentos,
omision de conductos accesorios y aberrantes y esto podria resultar de

manera negativa el tratamiento(17).

2.7.4 TASA DE EXITO

Se ha informado que el éxito de los casos con retratamiento de
conductos se encuentra entre el 76.6% y el 90%(2,14,17-19), por lo que
se ha demostrado ser una opcion terapéutica fiable de tratamiento. La
tasa de éxito va a depender del estado preoperatorio periapical, el tamafio

de la lesion y la restauracion coronal.
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CAPITULO lll: CIRUGIA PERIAPICAL

La patologia periapical es un conjunto de trastornos inflamatorios
infecciosos en consecuencia de la patologia pulpar. Tras la necrosis
pulpar los microorganismos traspasan el foramen apical, y provocan una
reaccion inflamatoria tisular en el periapice. Inicialmente una periodontitis
apical aguda, provoca un exudado que puede evolucionar a un absceso
periapical agudo al aparecer una coleccion purulenta(20).

Alrededor de la zona exudativa tiene lugar una lesién inicial reactiva,
produciendo un granuloma periapical. El organismo reacciona intentando
aislar o eliminar el granuloma creando una reaccion fibrosa. Segun el
momento evolutivo de la lesién tendremos un granuloma o una lesion
fibrosa. Existe un balance dinamico entre estas formas lesionales,
pudiendo pasar de una periodontitis apical aguda a un absceso, posterior
a un granuloma apical y luego ir hacia la cronificacion de una lesion
fibrosa o evolucionar a un quiste radicular, si se produce una proliferacién
epitelial(20).

La cirugia periapical se define como la terapia recomendada para
dientes tratados endodoncicamente con lesiones periapicales no resueltas
cuando el prondstico del retratamiento de conductos radiculares es
cuestionable(21). La intervencidn quirargica actia sobre los tejidos
periodontales periapicales (hueso y encia) y en los tejidos del propio apice
dentario (cemento, dentina y conducto radicular). De este modo
conseguimos mantener el diente y eliminar el foco infeccioso causante de
la lesién. Este procedimiento quirdrgico consta de 3 técnicas basicas:
legrado apical, apicectomia o0 reseccion apical y la obturacion
retrograda(20).

Cuando se observe una patologia periapical en un diente tratado con
endodoncia se debera solucionar el problema, intentando mantener el
diente el mayor tiempo posible consiguiendo realizar un retratamiento de
conductos como primera eleccion y se dara seguimiento al tamafio de la

lesion por un tiempo determinado (mayor a una afo), en el caso de que la
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lesion no disminuya se tendra que proceder a la cirugia periapical, ya que
el objetivo es conseguir la regeneracion de los tejidos del periapice, lo que
exige extirpar toda la lesion periapical mediante el legrado y la reseccion
del &pice radicular, y aislar los conductos radiculares con un adecuado
sellado apical que impida la filtracion y la presencia de irritantes, evitando
asi la recidiva infecciosa. Cuando este objetivo no se cumpla se tendra
que realizar la extraccién y posteriormente la confeccion de una futura
protesis o implante(20).

Las opciones terapéuticas para la periodontitis apical crénica son
basicamente dos: el retratamiento de conductos por via ortograda
(Continuacion del tratamiento de conductos fracasado) o la eliminacion
del proceso inflamatorio periapical mediante el legrado apical,
apicectomia y la obturacion retrograda del sistema de conductos. No
obstante, en algunos casos pueden combinarse ambos tratamientos,
existiendo también la posibilidad del reimplante intencional(20).

La presencia de periodontitis apical es el factor mas importante que
influye en el resultado del tratamiento. La tasa de éxito para los dientes
sin periodontitis apical oscila entre el 82,8% y el 97,3%, mientras que los
dientes con periodontitis apical varian entre el 75,6% y el 87,77%.
Ademas, las lesiones que miden mas de 5 mm de tamafo, la presencia
de un trayecto sinusal y una perforacién coronal o del tercio medio de la
raiz, son factores que podrian complicar los resultados del tratamiento.

El desarrollo paralelo de nuevos instrumentos y materiales como la
iluminacion y la magnificacién, asi como los cementos bioceramicos,
ayudan a mejorar y facilitar los procedimientos, ya que permiten observar
detalles anatomicos, detectar microfracturas, minimizar la necesidad de
osteotomia y un mejorar el sellado de la cavidad(2,22). El éxito del
tratamiento de conductos, el retratamiento y la cirugia apical se define por
la curacion radiografica completa y la ausencia de signos y sintomas

clinicos(22).
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CIRUGIA PERIAPICAL

3.1 INDICACIONES

Las indicaciones para la cirugia periapical son las siguientes:

A. Alivio de dolor; como resultado de la presencia de inflamacion

intraoral y extraoral, causada por el absceso alveolar agudo en su
tercera fase, caracterizado por un proceso inflamatorio localizado
con dolor persistente(23).
En este caso sera necesario establecer un drenado transmucoso,
que consiste en elaborar una incision que permita la salida del
exudado purulento, lo que causa el alivio inmediato del dolor,
seguido de la necropulpectomia y el drenado transdentario, con lo
qgue disminuye la carga bacteriana y el cese de la irritacion del
periapice(23).

(} &

fstuloso identificado en

la zona vestibular del incisivo lateral izquierdo superior. B. No se visualiz6
ninguna radiolucidez en el contorno de la raiz. C. Durante la exploracion
quirdrgica se encontr6 un conducto lateral mesial en la superficie
vestibular(7).
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B. Cuando el conducto radicular este obstruido y no pueda hacerse el
retratamiento de conductos, por diferentes causas como, los
conductos con curvaturas pronunciadas mayores a 30°, raices con
doble curvatura, ya sean simples o en forma de “S” o de “C” que
hacen imposible la instrumentacion biomecanica del conducto

radicular.

C. Calcificaciones: el envejecimiento fisiolégico, puede impedir la
localizacion de los conductos. Un traumatismo puede conducir a la
calcificacion que producird la obliteraciébn del conducto radicular.
También un trauma oclusal como bruxismo, o una situacién de
estrés pulpar mantenida por el tallado del instrumento, caries,

restauraciones, etc, pueden generar calcificaciones(20).

D. Fractura de instrumentos dentro del conducto radicular: la causa
mas frecuente es la fractura de algun instrumento empleado en el
tratamiento biomecanico de los conductos (limas, Iéntulos,
ensanchadores, etc). En algunas ocasiones puede ser retirado por
via ortograda: pero si no puede hacerse de este modo,
imposibilitara reparaciobn biomecéanica, la desinfeccion y la
obturacion del conducto radicular. Si el instrumento fracturado en el
interior del conducto no da problema, es posible continuar y
terminar el tratamiento endoddéncico. Es importante la altura a la
que se ha producido la obstruccién, el diametro del conducto y el
grado de friccion del instrumento con la superficie interna del

conducto radicular(20).
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Figura 21. Instrumento fracturado dentro del conducto radicular en un

diente anterior por la curvatura del conducto y en un molar inferior (24).

E. Formacién de escalones asociado a un mal manejo de los

instrumentos durante la preparacion(23).

\

Figura 22. Creacion de escalones por instrumentacion

con limas de mayor calibre(7).

F. Restauraciones protésicas de dificil remocion, por riesgo de
fractura, muchas veces el diente causante de la patologia
periapical lleva una restauracién (corona) con un perno o un poste
dentro del conducto radicular. En estos casos, el abordaje
quirdrgico es mas facil ante la presencia de un poste intrarradicular
que representa un obstaculo para efectuar un retratamiento

endoddncico ortdgrado(24).
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Figura 23. Diente indicado para cirugia
periapical por perforacion apical excesiva y

reconstruccion protésica con endoposte(7).

Figura 24. Diente indicado para cirugia periapical
por lesion persistente, perforacion apical y por su
funcién en la protesis fija como pilar(7).

G. Cuando exista sobre extension del material de obturacion y existan
signos radiolégicos y/o sintomas clinicos. En algunas ocasiones
este material desbordante que se proyecta fuera del &pice al
espacio periapical es tolerado por los tejidos sin producir
sintomatologia; pero en muchos casos puede irritar los tejidos
periapicales, produciendo una reaccion inflamatoria a cuerpo
extrafio con dolor persistente, espontaneo o provocado por la
masticacion o por la percusion, y radiolégicamente puede
observarse una lesion producida por la mala cicatrizacién apical.
En estos casos hay que considerar seriamente la posibilidad de
indicar un retratamiento endoddncico o cirugia periapical. En
algunos casos esta relacion del material de obturacion puede dar

lugar a una parestesia del nervio dentario inferior(20).
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H. Fracaso del tratamiento endoddncico y que no sea apropiado
efectuar el retratamiento de conductos (sintomatologia aguda,
riesgo de fractura radicular) Cuando un tratamiento de conductos
fracasa, la causa suele radicar en la mala limpieza y sellado de los
mismos, la filtracion apical producida por una obturacién
incompleta o por la existencia de conductos sin obturar que
mantienen la infeccién bacteriana en estas zonas. Es importante
recordar que la radiografia puede mostrar una obturacion
aparentemente perfecta que no se corresponda con la realidad, ya
que la gutapercha puede perforar la parte vestibular o palatina de
una raiz, coronal al foramen apical. Si descubrimos la causa, en
muchas ocasiones el retratamiento endodoncico nos llevara a la
resolucién del problema; por tanto la pauta a seguir serd siempre
un nuevo tratamiento endodoncico intentando corregir y subsanar
los defectos del anterior(20).

I. Presencia de conductos sin tratar o conductos accesorios, existen
distintos tipos de conductos radiculares y hay una amplia gama
dependiendo de la disposicion de estos, forma y niamero dentro de
la misma raiz, y de la posibilidad de encontrar conductos
accesorios que parten del conducto principal a diferentes alturas a
lo largo de la raiz. Con la cirugia periapical se pueden resecar la
zona del apice donde en mayor proporcién existen los conductos
laterales y accesorios que se presentan con frecuencia en el 31%
de los dientes, y con la obturacion retrégrada se conseguira el
sellado apical(25).

J. Fracaso reiterado del tratamiento y retratamiento de conductos, si
frente a un diente tratado endoddncicamente con patologia
periapical se repite la endodoncia y persiste la alteracion periapical,

estara justificada la indicaciéon de la cirugia periapical(20).
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K. Perforaciones radiculares con signos radiograficos o sintomas
clinicos, imposibles de tratar por via ortégrada. Durante la
endodoncia, por error, se puede producir una desviacién en la
direccion en la preparacion del conducto radicular. En ocasiones,
podemos tratar la perforacion como si de un conducto accesorio se

tratara, instrumentado y obturando por métodos quirargicos(20).

El diagnéstico de quiste granuloma no es posible hacerlo
radiograficamente, aunque se ha encontrado que una lesion de mas de 1
cm de didmetro de bordes bien definidos y con una linea radiopaca que
rodea la lesién puede ser orientativa de un diagndstico de quiste radicular.
Sin embargo, solo el examen histoldgico pueda hacerlo con certeza(20).

Segun la corriente de pensamiento mas cercana a la cirugia
periapical, frente a toda la lesion sugestiva de quiste, el mejor tratamiento
es la enucleacion. En principio, ante la sospecha diagnéstica de un quiste,
el tratamiento de conductos exclusivo no seria una opcién correcta, ya
gue la lesion tiene un crecimiento autdbnomo y para evitar las recidivas es
obligatorio extirpar de forma total la membrana quistica(20).

Ante lesiones periapicales radiollcidas grandes, de méas de 8 a 10
mm de diametro, es aconsejable indicar la cirugia periapical, para extraer
la lesion y efectuar su examen histolégico. Ademas, con la eliminacion
quirargica del quiste y el estudio histolégico se evita la posibilidad de
aparicion de signos degenerativos o de atipia en las células epiteliales del
quiste. Es los dientes implicados en grandes quistes radiculares, la
apicectomia y la obturacién retrégrada son una maniobra secundaria con
la que se complementa la intervencion de exéresis de quiste maxilar, pero

esto permite conservar los dientes en la arcada dentaria(20).

40

UNAM

1904

R



o

(D)

Figura 25. (A) Rx que muestra la presencia de lesion periapical en la
raiz distal, (B) Rx Posterior a la cirugia periapical, (C) Rx que muestra la
reparacion de los tejidos perirradiculares al afio posterior al tratamiento,
(D) Lesion periapical, aspecto macroscopico, (E, F) Histopatologia de la
lesiébn, con gran cantidad de infiltrado inflamatorio cronico,
linfoplasmocitario y zonas hemorragicas (fuente internet:

https://n9.cl/wpayl).

3.2 CONTRAINDICACIONES

I. Enfermedades discapacitantes.
Il.  Pacientes con cualquier trastorno sanguineo que interfiera en
una adecuada cicatrizacion.
lll.  Pacientes embarazadas.
IV. Pacientes con enfermedades sistémicas: diabetes e
hipertension no controladas.
V. Importante destruccién radicular u 6sea.
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VI. Enfermedad periodontal avanzada, previo al tratamiento el
paciente no debera presentar bolsas periodontales profundas y
movilidad, ya que la usencia de enfermedad periodontal
aumenta el indice de éxito. En toda intervencion endodoncica
quirdrgica debera presentar un periodonto sano.

VII.  Fase aguda de la infeccidn en zona a tratar o contigua a ella.

VIIl.  Vecindad a estructuras anatomicas importantes.

a. Canal mandibular donde se encuentra el canal mandibular
principalmente el segundo molar inferior, donde la cortical es
delgada y las raices tiene una inclinacién hacia lingual.

b. Foramen del nervio mentoniano.

c. Seno maxilar, es necesario observar la posicién de las raices de
los premolares y molares superiores, para realizar una diseccion
cuidadosa del area.

d. Agujero nasopalatino, en ocasiones se confunde con lesiones
periapicales y es importante distinguirlo para realizar un
diagnéstico correcto.

IX.  Maloclusién traumética

X.  Cuando el pronéstico para el resultado corona raiz no es bueno.

XI.  Dificultad de reconstruccion coronaria después de la

apicectomia
XIl.  Factores anatébmicos locales: apices inaccesibles
XIll.  Procesos inflamatorios agudos

XIV.  Procesos periapicales muy amplios
XV. Dientes no restaurables

XVI.  Fractura vertical
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3.3 COLGAJOS

El colgajo en cirugia apical debe tener un buen disefio para evitar
complicaciones como el desgarro del tejido, se deben tener en cuenta
distintos elementos anatémicos, como las intersecciones
frenomusculares, la anchura de la encia adherida, la altura y la anchura
de las papilas, la eminencia 6sea y los margenes de la corona. Una
incisibn de descarga vertical y no angulada dafia menos vasos
sanguineos, reduce el riesgo de hemorragia y ademas no afecta el aporte
sanguineo al tejido coronal de la incisidn, lo que se evita la isquemia
localizada y el desprendimiento de esos tejidos, también se consigue

menor sangrado durante la intervencion y una mejor cicatrizacion(2).

Los principios generales de una incision de descarga vertical son:

A. La incision debe ser paralela a los vasos supraperiésticos en la
encia adherida y en la submucosa(2).

B. No se deben realizar cortes a través del frenillo y en las inserciones
musculares(2).

C. La incision debe realizarse sobre el hueso sano(2).

D. La incisidn no debe pasar por una eminencia 6sea(2).

E. Se debe incluir o excluir la papila dental, pero nunca se debe
disecar(2).

F. La incisién debe ir desde fondo del surco vestibular hasta el punto
medio entre la papila dental y la superficie horizontal del surco
gingival vestibular(2).

o
Seheeeness

Figura 26. Colgajo vertical(2)
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Velvart propuso la incisidbn con base en la papila para el colgajo
mucoperiostico marginal, para prevenir o minimizar la pérdida del nivel de
la papila interdental. El colgajo con base en la papila consiste en la
elaboracion de dos incisiones verticales conectadas por la incision en la

base de la papila y la incisién intrasulcular(23).

Figura 27. Colgajo con base en la papila(26).

Este colgajo se inicia con las incisiones verticales al menos un
diente distal y mesial al diente a tratar. La incisibn en base de la papila
requiere dos incisiones diferentes. Otra opcion es la incision triangular que
consta de un corte vertical y cuyo espesor total permite una muy buena
visibilidad, la ventaja es que puede ser ampliada hasta convertirse en una
incisién de espesor total completa(23)

Figura 28. Colgajo triangular(26).

La elevacion del periostio se debe hacer de manera progresiva y
por tercios, ya que es una de las principales causas de inflamacion
postoperatoria. También puede generar parestesia transitoria
principalmente en la region molar y premolar inferior. Para evitar este
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problema se debera efectuar una retraccion estable y no traumatica,
preferentemente con retractores dentados con una base de 15 mm, ya
que las bases dentadas proporcionan un mejor anclaje al hueso y estan
disefiadas para evitar el deslizamiento durante la retraccion(23).

3.4 OSTEOTOMIA
Al acceder a los tejidos duros se deberan tener en cuenta dos

principios biologicos(2):
1. Se debe conservar el tejido duro sano.
2. Hay que reducir al minimo la produccion de calor durante
la intervencion.

El calentamiento 6seo hasta 47°-50° durante un minuto, restringe
significativamente la formacion de hueso y provoca dafios celulares
irreversibles e infiltracion adipocitica. Cuando la temperatura se eleva por
arriba de los 40°, aumenta el flujo sanguineo. Si se calienta el tejido 6seo
a 56° se inactivara la fosfatasa alcalina(2).

El calentamiento del hueso depende de varios factores como, la
forma y la composicién de la fresa, la velocidad de rotacién, el uso de
refrigerante y la presién que se ejerce al cortar. El uso de una fresa de
diamante para resecar el tejido 6seo es ineficiente y en Ultima instancia
retrasa la cicatrizacion de la herida. Se recomienda la técnica de
pinceladas suaves cuando se usa la fresa para la osteotomia(2).

El tamafio de la osteotomia debe ser lo mas pequefia posible, ya
que si se extiende hacia cervical puede ocasionar problemas
periodontales en un futuro. En microcirugia debe preparase entre 3—4 mm
de diametro(23).

Figura 29. Osteotomia con fresa de -
bola de carburo(27).
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3.5 APICECTOMIA

Se define como la reseccion (extirpacién) quirargica de la porcion
apical de la raiz y limpieza de los tejidos periapicales que estén afectados.
Gelhany et al. sugiere que al menos sea de 2 mm para minimizar la fuga
bacteriana de los conductos radiculares, por otra parte, Kim et al.
mencionan en su estudio anatdmico del apice radicular que al menos
deben ser movidos 3 mm apicales para eliminar el 98% de las
ramificaciones del extremo radicular ya que en esa area se encuentran
cerca del 93% de los conductos accesorios.

El apice puede ser resecado con fresa de fisura elaborando un corte
recto perpendicular al eje longitudinal del diente, aproximadamente 45°
que permita realizar una inspeccion del area periapical y de la superficie
plana para la preparacion y obturacion retrograda(23).

El corte se realiza de 2 a 3 mm del extremo apical de la raiz. Con el
uso de microscopio y ultrasonido en la preparacion del extremo radicular,
se deben eliminar el material de curacion y los irritantes, y crear una

cavidad de paredes paralelas de al menos 3 mm de profundidad que

favorezca la obturacion y el sellado apical(23).

\

Figura 30. Reseccion de la porcién apical 2-3 mm(28).
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3.6 PREPARACION RETROGRADA

Las técnicas de preparacion de la cavidad apical receptora de la
obturacion retrégrada, se pueden emplear instrumentos ultrasénicos, los
cuales tienen grandes ventajas, debido a que sustituyen a los
microcontrangulos y fresas.

Existen diferentes tipo de puntas ultrasonicas, de diferentes
angulaciones, cuyo proposito es que se adapten al eje longitudinal del
diente, asi como puntas ultrasonicas lisas de acero inoxidable; otras
revestidas de diamante, que desgastan la dentina y eliminan la
gutapercha mas rapidamente, reduciendo considerablemente el tiempo de
trabajo; también existen puntas de circonio recubiertas de diamante en
todos los casos, cuyo objetivo principal es crear una cavidad paralela a la
raiz siguiendo la trayectoria del conducto radicular con una profundidad
minima de 3mm(23).

El uso del microscopio nos permite observar y cortar el 4pice
radicular, utilizar las micropuntas de ultrasonido y nos permite elaborar
una osteotomia de entre 3 y 4 mm y a su vez preparar una cavidad

receptora y ademas obturar retrogradamente.

P

Figura 31. Conformacion de la preparacion retrograda(27).
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3.7 OBTURACION RETROGRADA
Una vez concluida la preparacion de la cavidad, debemos obturar

el espacio creado con un material que reuna las caracteristicas

mencionadas por Torabinejad y Walton(23).

1.

o g bk~ w N

Sellar bien

Ser tolerado por los tejidos periapicales
No absorberse

De facil manipulacion

Ser visible en una radiografia

Permitir la regeneracioén de los tejidos perirradiculares

Figura 32. Obturacion retrograda(27,28).

Los materiales biocerdmicos son materiales biocompatibles, no

toxicos, estables en entornos biol6gicos, no se contraen y mas bien se

expanden ligeramente tras la finalizacion del proceso de fraguado. Son

capaces de formar hidroxiapatita en presencia de agua, siendo un

material no soluble en presencia de humedad(29).

Por la composicion de estos materiales muestran actividad ante

bacterias y hongos, también tienen la capacidad de funcionar como

tejidos naturales y se clasifican en(30):

A.Bioinerte: es un material que no tiene interaccion con los

sistemas bioldgicos (alimina, Zirconio).
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B. Bioactivo: son materiales duraderos que pueden sufrir
interacciones con los tejidos circundantes (Vidrios
bioactivos, vitroceramicas bioactivas, hidroxiapatita, silicatos
de calcio).

C. Biodegradable: es soluble o reabsorbible, eventualmente
reemplazado o incorporado al tejido (Fosfato tricalcico,

vidrios bioactivos).

Estos biomateriales tienen caracteristicas y propiedades similares a
la hidroxiapatita ya que tienen capacidad osteoconductora intrinseca por
su capacidad de absorber sustancias osteoinductoras, si existe un
proceso de cicatrizacion 0sea cercano. Tienen una capacidad de sellado
hermético ya que logran formar un enlace quimico con la estructura del
diente y ademas tiene buena radiopacidad. Estos materiales forman
particulas porosas que contienen nanocristales 1-3 nm, que evitan la
adhesion bacteriana, a veces, los iones fluoruro son componentes de los
cristales de apatita, y el material resultante tiene propiedades también

antibacterianas(29).

Los bioceramicos mas empleados en la retrobturacion son(30).:
1. cemento -portland, agregado de triéxido mineral (MTA)
2. Biodentine (Septodont, Francia)
3. Endosequence
4. Entre otros.

Los materiales biocerdmicos tienen la capacidad de promover la
diferenciacion de células madre mesenquimales, lo que induce a la
reparacion periapical. Al utilizar los bioceramicos en el interior del canal
radicular puede mejorar el sellado por la deposicion de fosfatos de calcio
en la interfase y dentro de los tubulos dentinarios. La capacidad de estos
materiales de precipitar apatita en su superficie cuando estan en contacto

con un tejido calcificado puede formar una adhesion quimica a éste(29).
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3.7.1 TRIOXIDO AGREGADO MINERAL (MTA)

El tribxido agregado mineral fue introducido en 1993 por el Dr.
Torabinejad, y es un derivado del cemento Portland. Este es un material
osteoconductor, inductor, cementoconductor, cementoinductor y también
biocompatible, inicialmente fue introducido para material de obturacién en
el tratamiento de conductos, sin embargo, se ha empleado para el
recubrimiento pulpar, pulpotomia, apexogénesis, formacion de barrera
apical en apices abiertos, reparacion de perforaciones radiculares y como
material de obturacién del conducto radicular(30).

La reaccién de fraguado es por la hidratacién, obteniendo silicato
de calcio hidratado e hidréxido de calcio que se libera con el tiempo. Su
integracion biolégica se debe a los iones de Ca+, que forma hidroxiapatita
en contacto con los iones fosfato presentes en el organismo(30).

El MTA tiene resistencia a la compresiéon de 40 MPa a las 24 horas
y 67 MPa a los 21 dias. La reaccion de fraguado se debe a que el MTA
fragua a través de una reaccion exotérmica, que requiere la hidratacién de
su polvo para producir la pasta de cemento que madura con el tiempo.
Las reacciones mas importantes son el silicato tricalcico y el silicato
dicélcico que reaccionan con agua para producir hidratos de silicato de
calcio (CSH) e hidroxido de calcio [Ca (OH)z]. La bioactividad del MTA se
atribuye a la hidratacién del polvo que provoca la disolucion y difusién de
Ca?*, la formacioén del producto de la reacciéon (CS-H y Ca[OH]2) y otros
compuestos, dan como resultado la formacion de apatita(30).

MATERIAL PH INICIAL TIEMPO DE
FRAGUADO FINAL

MTA GRIS 10.2 2hrs y 45 min (x 5 min).
MTA BLANCO 10.2 2 hrs y 55 min

Esquema 2. Tiempo de fraguado del MTA(2,30)
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La capacidad de sellado se ha reportado por los estudios de
filtracion de tinte y fluidos, los cuales sugieren que los materiales MTA en
general permiten menos microfiltraciones que los materiales tradicionales
cuando se utilizan como restauracion apical mientras que proporciona una
proteccion equivalente a la preparacion ZOE cuando se utiliza para
reparar perforaciones de bifurcacion(30).

El MTA presenta ciertas ventajas respecto a sus propiedades ya
que al liberar hidroxido de calcio crea un ambiente alcalino antibacteriano
frente a Enterococcus feacalis, Microccocus lutus, Staphyloccous aureus,
Staphyloccocus epidermidis Pseudomonasaeruginosa y antifingicas con
Candida albicans(30).

También este cemento no reacciona ni interfiere con ningdn otro
material de restauracion. El cemento de ionomero de vidrio o las resinas
compuestas, cuando se utilizan como material de relleno, no afectan el
fraguado del MTA cuando se colocan sobre é1(30).

Las desventajas que presenta el MTA es el tiempo de fraguado que
es prolongado. Ademas, tiene un alto costo, es dificil su manipulacion,
tiende a la pigmentacion de los dientes y también se vuelve complicada

su separacion al tratarlo de retirar(30).

LDppns. ® 44, y qf

Figura 33. MTA blanco y MTA gris, presentacion comercial(31).
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3.7.2 BIODENTINE

El biodentine es un sustituto de dentina bioactivo compuesto de
silicato tricalcico, carbonato de calcio y 6xido de circonio. El liquido a base
de agua contiene cloruro de calcio como acelerador de fraguado y agente
reductor de agua(29).

El material utiliza la tecnologia de cemento a base de MTA y
presenta una mejoria de algunas propiedades como(30):

A.La reaccion de fraguado de biodentine es similar a la del MTA con
la formacion de gel de silicato de calcio hidratado e hidréxido de
calcio. Sin embargo, el carbonato de calcio actiia como un sitio de
nucleacion para el gel de silicato de calcio hidratado, lo que reduce
la duracién del periodo de induccién y por ende fraguado mas
rapido y mejora la microestructura. El polimero hidrosoluble reduce

la viscosidad del cemento y mejora la manipulacion.

B. El tiempo de fraguado del biodentine es de hasta 6 minutos con un
periodo de fraguado inicial de 9 a 12 minutos y un tiempo de
fraguado final de 45 minutos. Este tiempo de fraguado mas corto
€S una mejora en comparacion con otros materiales de silicato de
calcio y se debe a la adiciébn de cloruro de calcio al liquido de
mezcla. También se ha demostrado que el cloruro de calcio

acelera el tiempo de fraguado del MTA.

C.La resistencia a la compresion logra alcanzar mas de 100 MPa en
la primera hora. La resistencia mecanica continlda mejorando
hasta alcanzar mas de 200 MPa en 24 h, lo que supera el valor de
la mayoria de los ionomeros de vidrio. biodentine tiene la
capacidad de seguir mejorando durante varios dias hasta alcanzar

los 300 MPa al cabo de un mes.
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D.La microdureza después de 2 horas, fue de 51 VHN y alcanz6 69
VHN después de 1 mes. Los valores de microdureza reportados

para la dentina natural estédn en el rango de 60-90 VHN.

E. La capacidad de sellado se debe a la adhesion micromecanica del
biodentine que es causada por el efecto alcalino durante la
reaccion de fraguado que hace que los tejidos organicos se
disuelvan fuera del tibulo de dentina. El ambiente alcalino entre
biodentine y la sustancia dental dura abre un camino a través del
cual la masa de sustituto de dentina puede ingresar a la abertura
expuesta de los canaliculos de dentina, esto permite que
biodentine se adhiera a la dentina por medio de innumerables
conos microscopicos, creando un anclaje estable con un efecto de

sellado hermético a las bacterias.

F. Biodentine tiene mas fuerza de unién por empuje que el MTA a las
24 horas. Una caracteristica favorable de biodentine es que la
contaminacion de la sangre no tiene ningun efecto sobre la fuerza
de expulsién, independientemente de la duracion del tiempo de

fraguado.

G. El valor de flexién obtenido con biodentine después de 2 horas fue
de 34 MPa en comparacion con otros materiales tales como 5-25
MPa para el cemento de ionédmero de vidrio convencional y 61-182
MPa para resina compuesta.

H. La Biocompatibilidad biodentine se debe a que no es téxico y no
tiene efectos adversos sobre la diferenciacion celular y la funcion
celular especifica. Aumenta la secrecion del factor de crecimiento
de las células pulpares, lo que causa angiogénesis, reclutamiento

de células progenitoras, diferenciacion celular y mineralizacion.
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La actividad antibacteriana se debe al pH de los iones de hidroxido de
calcio liberados del cemento durante la fase de fraguado del biodentine,
ya que aumenta a un pH de 12.5, lo que inhibe el crecimiento de
microorganismos y puede desinfectar la dentina(31).

Las ventajas de biodentine es que presenta mejores propiedades
mecanicas que el MTA, también no requiere un procedimiento de
restauracion de dos pasos como en el caso de MTA, respecto al fraguado

es mas rapido y existe un menor riesgo de contaminacion bacteriana que
con MTA(30,31).

Biodentine

PRSSSS

septodont

Figura 34. Presentacion del biodentine(32).
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3.7.3 ENDOSECUENCE

EndoSequence BC (FKG, La Chaux-de-Fonds, Suiza) es un
sellador que contiene oOxido de circonio, oxido de tantalio, silicatos de
calcio, fosfato de calcio monobésico, hidroxido de calcio y agentes
espesantes, tiene propiedades antimicrobianas, es biocompatible,
radiopaco y quimicamente estable; y no presenta contraccion después de
fraguar(30)(33).

Este sellador tiene una corta historia de uso y una investigacion
limitada por su reciente introduccion en el mercado como un nuevo
material de reparacion de la superficie radicular, llamado EndoSequence
Root Repair Material (ERRM; Brasseler, Savannah, GA). También esta
disponible como sellador de conducto radicular inyectable iRoot SP y en
masilla (iRoot BP Plus)(30).

Sus caracteristicas principales son:

a) Tiene un tiempo de trabajo de 30 minutos y una reaccién de
fraguado iniciada por la humedad, con un fraguado final logrado
aproximadamente 4 horas después.

b) La actividad antibacteriana se ha observado durante su reaccién de
fraguado frente cepas clinicas de E faecalis.

c) Sobre su biocompatibilidad no mostré efectos citotoxicos en los
fibroblastos gingivales(30).

Recientemente, un estudio demostré que el Endosequence BC Sealer
indicd cierta bioactividad, ya que se formé hidroxiapatita después del
fraguado del material. Esta caracteristica es fundamental para sus
propiedades bioldgicas y fisicoquimicas(34).

El cemento sellador presentd una adecuada capacidad de penetracion
en los tubulos dentinarios, debido a que las particulas de este cemento
miden menos de 1 uym, por lo que faciimente pueden penetrar en los

tubulos de aproximadamente 2 a 3 ym de diametro, aunque en otros
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estudios se observa que esta penetracion podria verse obstaculizada por
algunos factores, como la ausencia de permeabilidad del canal lateral,
presencia de pulpa o material inorganico como detritos dentinarios(35).

También se ha demostrado que el sellador EndoSequence BC Sealer
tiene una mejor biocompatibilidad, presenta menor citotoxicidad y
genotoxicidad en comparacién con otros selladores endodoncicos. Entre
sus caracteristicas esta que es radiopaco, facil de manipular, hidréfilo, se
expande después del fraguado y es insoluble(34).

e W
718
(]

BRASSELER
USA

Figura 35. Presentacion
del EndoSecuence BC
Sealer(36).

EndoSequence.

BC Seaker™ 25 1P

3.8 PRONOSTICO

En términos generales y en condiciones ideales, el pronéstico del
tratamiento no quirargico, del tratamiento quirdrgico y de la colocacion de
implante, seria aproximadamente el mismo. La eleccién de tratamiento
debe basarse en las mejores opciones disponibles, en el juicio clinico

especifico del caso y en las preferencias del paciente.
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A medida que aumenta el grado de pérdida de la placa cortical, el
operador debe contemplar el uso de técnicas regenerativas con
materiales aloplasticos o xenoinjerto y membranas. El mejor material de
injerto es el aut6logo por naturaleza. Por lo tanto, existe la necesidad de
Introducir una metodologia que preservara la integridad de la placa

cortical sana en su totalidad, para que sirva como material regenerativo

disponible.
[ ] 3
Osteosynt “
BIOCERAMICA PARA
RICONSTRUCAD CSSEA

LTAMNT TV

Figura 36. Empleo de injertos para el relleno 6seo(37).

3.9 TASA DE EXITO

Las técnicas microquirirgicas modernas, como el uso de
instrumentos ultrasonicos, de magnificacion y el empleo de materiales de
obturacion de extremos radiculares mas biocompatibles, como los
cementos bioceramicos han aumentado la tasa de éxito con porcentajes
gue oscilan entre el 59.1% y el 93% con seguimiento de uno a diez
afnos(22,23,38-42).
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CAPITULO IV: REIMPLANTE INTENCIONAL

Es uno de los métodos mas antiguos conocidos para el tratamiento
de enfermedades de origen endodéntico, que se remonta al siglo Xl
cuando Albulcasis describié una reimplantacion. Tiempo después se
recurria al reimplante intencional en el campo de batalla cuando los
soldados tenian que sacrificar sus dientes para los oficiales. Pierre
Fauchard, en 1712, reportd un reimplante intencional, quince minutos
después de la extraccion de la pieza dentaria de su alveolo. En 1890,
Scheff discutio la funcion del ligamento periodontal en el prondstico de los
dientes reimplantados.

Entre los siglos XVI y XVIII, se informaron multiples relatos de
reimplantacién, incluida la incorporacion de una reseccion de la raiz y un
empaste del extremo de la raiz antes de la reinsercion del diente(43). En
el siglo XX también fueron practicados, pero bajo el beneficio de todas las
ayudas disponibles de la ciencia moderna, los cuales incluyen reportes
pioneros hechos por Ehriche, Loos, Faust, Schén, Heiss, y Schmid(44).

La enfermedad endodoncica postratamiento, definida como la
persistencia o el desarrollo de una lesion inflamatoria periapical o
perirradicular en un diente previamente tratado endoddéncicamente, es un
problema importante para los profesionales de la salud bucal,
especialmente para los especialistas en endodoncia. La causa principal
se ha atribuido a la presencia de microorganismos en el sistema de
conductos radiculares y/o el tejido periapical, aunque también se han
implicado etiologias adicionales, incluida la presencia de quistes, cristales
de colesterol y cuerpos extraiios(43).

Grossman definio la reimplantacion intencional en 1982 como la
extraccion deliberada de un diente para evaluar su superficie radicular,
repararlo y finalmente devolver el diente a su alveolo original(44,45). Esta
técnica es funcional para atender dientes que no se pueden tratar de

manera predecible mediante procedimientos convencionales en
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endodoncia, como tratamientos primarios de conducto radicular,
retratamientos endodoncicos no quirdrgicos o microcirugia apical(45).

La reimplantacion intencional es una técnica particularmente
favorable para los dientes unirradiculares, ya que permite una extraccion
facil sin causar dafios importantes a la superficie radicular o riesgo de
fractura. El clinico responsable debe tener sumo cuidado al manipular el
diente extraoralmente para evitar que la superficie radicular se
deseque(45).

La principal ventaja de la reimplantacion intencional es que las
superficies dentales, incluidas las areas inaccesibles, se pueden
inspeccionar y reparar directamente sin dafiar los tejidos periodontales
adyacentes como se abordaria en una cirugia apical, lo que contribuye al
restablecimiento de condiciones perirradiculares saludables. Sin embargo,
el reimplante intencional es considerado por muchos clinicos como un
procedimiento de Ultimo recurso, presumiblemente debido al pensamiento
comun de un dafio inevitable a la PDL y el consiguiente riesgo de

anquilosis y reabsorcion radicular externa(45).

Figura 37. Secuencia del protocolo de reimplante intencional(45).
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4.1 INDICACIONES

Este tratamiento esta indicado de acuerdo con las siguientes

razones:

l.
Il.
II.
V.
V.

VI.

VII.
VIII.

XI.

Cuando exista obstruccion iatrogénica o natural del conducto.
anatomias complejas del conducto radicular.

presencia de irritantes periapicales y/o materiales extruidos.

Areas de acceso y visibilidad limitados(43).

Proximidad cercana a estructuras anatdmicas delicadas o cuando
puede resultar un defecto periodontal; como el agujero mentoniano,
el canal mandibular, el seno maxilar(43).

Situaciones de dificil manejo del paciente, dolor crénico
persistente, avulsion iatrogénica accidental, extrusion ortodéncica
involuntaria y fracaso previo de retratamiento no quirdrgico y
cirugia apical(43).

Tolerancia del paciente para someterse a una cirugia extensa.
Pacientes que presentan trismus, dificultad de apertura bucal para
poder realizar un tratamiento endoddncico o quirdrgico.

Cuando la cirugia periapical podria eliminar suficiente hueso, como
para causar una bolsa periodontal.

Opcion de tratamiento para sinusitis.

Se sugiere esta técnica en casos donde otro tratamiento

conservador no sea posible realizar
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4.2 CONTRAINDICACIONES

I.  Cuando los dientes incluyen raices acampanadas o divergentes,
las cuales podrian fracturarse impidiendo cualquier intento de
reimplante intencional(44).

II.  Compromiso periodontal(44).

lll.  Cuando el diente presente una fractura evidente(44).

IV. Cuando un diente multirradicular requiera una hemiseccion
radicular o contorneado 6seo(45).

V. Cuando el diente a tratar forme parte de una protesis extensa(45).

4.3 PROTOCOLO DEL REIMPLANTE INTENCIONAL

Antes de proceder a realizar el tratamiento es importante
concientizar al paciente informado sobre la naturaleza del procedimiento y
los posibles riesgos que pueden ocurrir durante el tratamiento y
postratamiento. También se recomienda emplear profilaxis antibacteriana
y analgésica para el control del dolor 30 min antes de la cirugia(46).

Previo al tratamiento el enjuague de clorhexidina al 0,12% ayuda a
reducir la flora bacteriana bucal antes de aplicar la anestesia local. Al
realizar la extraccion del diente a tratar, se debe tener sumo cuidado
evitando dafios mecanicos extensos de la superficie de la raiz (en la
extracciéon no se recomienda el uso de los elevadores por el dafio que
generan a las células del ligamento periodontal)(43).

Se ha recomendado agarrar el diente con
férceps, evitando sobrepasar la union cemento-
adamantina, usando movimientos de rotacion,
previamente colocando una gasa estéril debajo
de los bocados del férceps para evitar dafar las
fibras gingivales(43,44).
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Figura 38. Extracciéon con ayuda de foérceps para reducir el dafio del
ligamento periodontal(43).

Especialmente para casos dificiles con cantidad reducida de
estructura dental o fracturas intradseas(45).

Para la inspeccién visual de la superficie radicular extraoralmente
se emplea la tincion azul de metileno(43) y junto con la ayuda del
microscopio se podran ver las variaciones anatomicas, istmos, conductos
accesorios o adicionales, fracturas corona-raiz y fracturas graves en la
superficie de la raiz.

Durante la manipulacion extraoral, se puede sujetar el diente
firmemente por la corona con una gasa estéril himeda o con el férceps
que se empled para la extraccién, también se sugiere el uso de una
banda elastica en los mangos del férceps ya que puede ayudar a

asegurar este paso(45).

Figura 39. Tincion de la porcion apical con azul de metileno y el uso de

microscopio.

Se recomienda la reseccion de 2 a 3 mm del tercio apical a un
angulo de bisel de 0° y una profundidad de preparacion radicular de 3
mm, se ha descrito que esta cavidad debe ser de clase |, con paredes
paralelas y coherente con el contorno anatomico natural del espacio del
conducto radicular con la finalidad de simplificar ain mas el tratamiento
del conducto radicular posterior(43).

El método mas eficiente y rapido para realizar la preparacion del
extremo de la raiz es con una fresa cilindrica delgada (punta de 0,5 mm)

de alta velocidad con recubrimiento de diamante o carburo de corte en el
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extremo. Cuando la raiz es extremadamente delgada, se recomiendan
puntas ultrasdnicas para la retropreparacion, usando irrigacion constante

con solucion salina estéril o solucion salina balanceada de Hank(46).

Figura 40. Corte del extremo apical y elaboracion de la

retropreparacion(43).
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El tratamiento simultdneo del conducto radicular ortogrado extraoral
puede ayudar a mejorar la calidad técnica del relleno del conducto
radicular. Sin embargo, este enfoque debe reservarse para casos muy
seleccionados, ya que esto puede prolongar el tiempo extraoral de
manipulacion y también producir dafio a la superficie radicular al usar

irrigantes que pueden dafar las células del ligamento periodontal.

Figura 41. Instrumentacién extraoral(47,48).

Se han utilizado diferentes tipos de materiales de retrorrelleno para
realizar el sellado de la retropreparacién, como amalgama, gutapercha y
materiales a base de Oxido de zinc (el material restaurador intermedio
(IRM), Super EBA), el agregado de trioxido mineral (MTA) o los materiales
modernos a base de silicato de calcio (biodentine), que podrian
considerarse los materiales de eleccion por su radiopacidad y el tiempo
de fraguado del material(32,45).

MATERIAL TIEMPO DE TIEMPO DE
FRAGUADO INICIAL FRAGUADO FINAL
MTA (ProRoot) 70 min 175 min
BIODENTINE 6 min 12 min

Esquema 3. Comparacion de los tiempos de fraguado biodentine vs MTA
(ProRoot)(49)
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Figura 42. Retrobturacién apical

Durante los procedimientos extraorales, se empleard una
proteccion del alveolo lleno de sangre con gasas estériles ya que puede
ser util para prevenir la contaminacion del sitio. No se recomienda
rutinariamente el legrado alveolar, sin embargo, se puede realizar con
cuidado cuando es necesario para eliminar un granuloma periapical para
evitar la recurrencia, y también en el caso que se encuentren materiales
de obturacion extruidos(50).

Luego de la extraccion del coagulo de sangre, se debe reinsertar el
diente en el alveolo con presién digital o con la misma oclusion del
paciente. Una vez que esté completamente asentado, se ha recomendado
la compresién de las paredes del alveolo mediante presion digital para
lograr una adaptacion mas intima de la pared del alveolo y la raiz del
diente. También se debe verificar la oclusion para evitar interferencias que
afecten el resultado esperado(43).

Finalmente se debe indicar al paciente que mantenga una dieta
blanda, también deberd tomar sus medicamentos como antibiéticos y
analgésicos para prevenir la posible infeccion de la herida y colutorios que

mejoraran el proceso de cicatrizacion(45).
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Se recomienda tomar una radiografia para corroborar la posicion
del diente en el alveolo. Sin embargo, si clinicamente resulta evidente un
ajuste razonablemente bueno, este paso podra omitirse(46).

La fijacion posoperatoria puede realizarse con una sutura cruzada
suspendida sobre la superficie de la oclusion con o sin el uso de resina
compuesta para fijar la sutura a la superficie del diente. En caso de una
estabilidad inadecuada, se aplicara durante 2 semanas una férula flexible
con un alambre de acero no mayor de 0,3-0,4 mm que permita la
movilidad fisiologica del diente durante 2 semanas para reducir el riesgo
de anquilosis (algunos estudios, se ha informado que la ausencia de
estabilidad primaria puede contribuir a un mayor numero de

complicaciones durante la cicatrizacion)(45).

Figura 43. Empleo de sutura para ferulizar el diente, posterior a la
reimplantacion(44).

Algunos autores han recomendado el uso de un apdsito quirdrgico
o taponamiento periodontal para proteger el area del reimplante contra
infecciones y traumatismos mecanicos durante los primeros 2-3 dias de la
cicatrizacion de la herida(46).

La férula se recomienda retirar ocho dias posteriores a la
extraccion si es de sutura, de lo contrario se debera esperar una semana
mas(51). Al retirar la férula se debe permitir que el diente se asiente
naturalmente en su nueva posicion; Teniendo presente que sera
necesario ajustar cualquier interferencia oclusal que se llegue a

desarrollar(50).

66




REIMPLANTE ;
INTENCIONAL 1904

Dependiendo de cada caso y segun la estética y funcion del diente,
se debe valorar la necesidad de realizar un tratamiento restaurador
posterior a las 6 u 8 semanas después de la intervencion quirdargica. En
caso de que el procedimiento haya involucrado un diente anterior, se
deben realizar modificaciones estéticas lo antes posible(45).

Cualquier diente traumatizado con lesion del ligamento periodontal
no debe moverse ortodéncicamente durante al menos 6 meses después
del trauma, dado que los dientes trasplantados y replantados cualquier
movimiento de ortodoncia planificado debe retrasarse durante 6 meses
después de la cirugia(45).

Durante las citas de revisidbn sera necesario llevar a cabo los
examenes clinicos como prueba de mordida, movilidad dental, sondaje de
la bolsa periodontal, dolor a la palpacion, sonido de percusion(51). La
evaluacion radiogréafica posoperatoria es vital para analizar la posicion del
diente reimplantado, comparandola con la radiografia preoperatoria. Los
controles recomendados deberian ser por lo menos hasta un afio después
del procedimiento(44):

A. radiografia después del tratamiento endodoncico.
B. Radiografia periapical posterior al reimplante

C. Radiografia periapical de control, seguimiento de 1 afio.

4.4 CURACION DEL LIGAMENTO PERIODONTAL

Una favorable curacion del ligamento periodontal depende del
namero de células viables que se conservan en la raiz, las cuales pueden
ser mecénicamente dafiladas durante la extraccion, o dafadas
bioguimicamente debido a diversas condiciones extraorales(44).

Las células del ligamento periodontal son facilmente dafiadas bajo
condiciones de estrés tales como un pH variable, presibn osmdtica
alterada, deshidratacion, etc. Si los dientes se extraen con un minimo

dafio mecénico al ligamento periodontal y se conservan en condiciones
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Optimas hasta el final de la intervencién quirargica, se debe esperar una
curacion exitosa(44).

La curacion optima del ligamento periodontal se observa cuando un
diente se coloca inmediatamente en su alveolo. En esta situacion, la
‘reinsercion” se produce en 2 semanas entre los tejidos conectivos del
ligamento periodontal de la superficie radicular y la pared del alveolo. La
importancia de las células progenitoras en el alveolo no debe ser pasada
por alto(44).

Figura 44. (A) Rx posterior al tratamiento de conductos retrogrado,

(B) Rx posterior al reimplante intencional y (C) Rx posterior a un afio del

reimplante intencional(44).

Otro factor importante por considerar en lo que se refiere a la
curacion del ligamento periodontal, es la reparacion de la superficie
radicular dafiada mecanicamente con el nuevo cemento y ligamento
periodontal. La reaccién inicial al trauma de la lesibn es siempre una
inflamacion aguda. Si no hay un estimulo adicional para mantener esta
respuesta inflamatoria, la curacion tendra lugar.
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El tipo de curacién de una superficie radicular dafiada cuando un
diente se reimplanta, dependera del area a ser repoblada si el area es
pequefia, las células con el potencial de formar nuevo cemento y
ligamento periodontal probablemente cubriran la superficie dafada; este
tipo de curacibn se denomina reabsorcion superficial o curacion
cementaria, sin embargo, si el area a curar es grande, las células
programadas para formar hueso se adhieren en algunas zonas de la raiz,
donde un proceso fisioldgico de recambio 6seo se llevara a cabo, la raiz
se reabsorberd, asi como el hueso adyacente, luego el area reabsorbida
se rellenara con tejido 0seo, de esta manera la raiz sera sustituida por
hueso. Este proceso se ha denominado anquilosis o reabsorcion por
sustitucion, la reabsorcion por sustitucion es irreversible y progresara
hasta que se pierda el diente. La velocidad de la sustitucion de la raiz
dependera de la edad del paciente, mientras mas joven, mas rapida sera.

En pacientes adultos, los dientes se pierden muy lentamente y
pueden mantener la funcion y estética durante muchos afios. En cambio,
en niflos pequefios antes de la pubertad, los dientes se pierden

rapidamente(44).

4.5 CONSOLIDACION OSEA

El ligamento periodontal de un diente reimplantado parece inducir
la produccion de hueso. Genéticamente, las células del ligamento
periodontal se pueden diferenciar en tres tipos de células: fibroblastos,
cementoblastos, y osteoblastos; por lo tanto, pueden generar hueso
alrededor del reimplante. La induccion de hueso se observa como una
rapida regeneracion 6sea y la aparicion de la lamina dura alrededor del
reimplante. Los injertos de hueso entre las paredes 0seas y raices son

innecesarios, incluso si el espacio es amplio(44).
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4.6 TASA DE EXITO Y SUPERVIVIENCIA

La tasa de éxito se define como el porcentaje de dientes
reimplantados que cumplen con los siguientes criterios(52):
a) Ausencia de resorcion radicular externa.
b) Tejidos periodontales duros y blandos adyacentes al reimplante
normales.
c) Adecuada relacién corona raiz.

La tasa de supervivencia se define como el porcentaje de dientes
reimplantados que aun estan presentes en la boca del paciente en el
momento de la evaluacion después de haber pasado cierto tiempo del
tratamiento.

Una revision sistematica reciente de la literatura realizada por
Torabinejad et al. encontré una tasa de supervivencia general del 88%
para los dientes replantados intencionalmente. Estudios mas
contemporaneos demuestran tasas de éxito de hasta el 95%(53).

Las técnicas contemporaneas que se adhirieron a los principios
quirdrgicos endodonticos modernos dieron como resultado una tasa de
éxito del 85,0% al 96,8%(2,43-45,50-52,54-56) a largo plazo, lo que
demuestra que el reimplante intencional debe considerarse como una
opcion de tratamiento valida, cuando los procedimientos de retratamiento
quirdrgico o no quirdrgico del conducto radicular tienen un prondstico
precario o no son factibles, la reimplantacién intencional es un tratamiento
confiable(45).

Estudios han reportado tasas de supervivencia mayores a 12 afos,
aunque se ha perdido el seguimiento de algunos
pacientes(2,43,48,50,52,53,55-58).

TIEMPO DE SEGUIMIENTO PORCENTAIE DE EXITO
6 meses 90%
12 meses 80 -90%
4 aios 82.8%
5 aios 59.3%

Esgquema 4. Seguimiento de la tasa de éxito (2,43,45,46,51).
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4.7 COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

Las complicaciones posoperatorias que se presentan son la
reabsorcion progresiva de la raiz, anquilosis, fracturas y alteraciones
periodontales (bolsas periodontales, movilidad y formaciéon de abscesos)
son los principales factores que contribuyen a las fallas del reimplante
intencional(52).

Cho y colaboradores afirmaron que las complicaciones después de
la RI generalmente ocurren en el primer afio después del tratamiento y la
tasa de recuperacién puede llegar al 67,3% de los pacientes en este
periodo, sin embargo, Andreasen sefalé que las complicaciones también
pueden ocurrir 5 afios después de la reimplantacion, pero en menor
escala(59).

Las fracturas verticales de la raiz son una complicacion grave que
puede causar una lesion extensa de los tejidos periodontales, lo que
resulta en diversas complicaciones que incluyen dolor, inflamacion,
formacion del tracto sinusal, aumento de la movilidad de los dientes,

bolsas periodontales profundas y resorcién vertical ésea (52).

Figura 45. Fallido tratamiento de reimplante
intencional; (B-1) Radiografia preoperatoria de un
diente con gran lesion apical, (B-2) Superficie de la
raiz resecada después de rellenar con ProRoot
MTA. (B-3) Radiografia posoperatoria. (B-4) La
radiografia 2,5 afios después del tratamiento revela
pérdida de hueso periodontal alrededor del diente,

y clinicamente el diente presento movilidad dental

y bolsas periodontales. (60).
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4.7.1 ANQUILOSIS

La anquilosis después del reimplante intencional es un factor que
se puede prevenir al reducir el tiempo de trabajo extraoral. De acuerdo
con la bibliografia, a mayor tiempo de manipulacion extraoral, mayor
riesgo de muerte celular del ligamento periodontal, lo que puede resultar
en consecuencia la anquilosis del diente reimplantado, Cho vy
colaboradores informaron que extender el tiempo extraoral mas de 15
minutos aumenta el riesgo de anquilosis en el paciente en 1,7 veces(59).

También se encontr6 que Cvek inform6é que la eliminacion de
microorganismos de la superficie radicular podria disminuir la frecuencia
de anquilosis en dientes reimplantados. En Informes recientes se ha
propuesto que la tetraciclina-HCL puede jugar un papel en la resorcion
Osea osteoclastica y la inhibicion de la actividad colagenasa durante una
fase temprana de curacion. Ademas, el acondicionamiento de la superficie
radicular usando tetraciclina-HCL puede haber proporcionado un efecto
antimicrobiano, reduciendo asi la muerte celular y la respuesta
inflamatoria, ya que la tetraciclina se absorbe y se libera activamente por
la dentina de la raiz, sin embargo, se mantienen los niveles
bacteriostaticos frente a la mayoria de los periodontopatdgenos
conocidos(55).

La anquilosis se ha diagnosticado en el 1% de los pacientes. De
acuerdo con los reportes de la literatura, se encontré que la anquilosis se
observa en el 6,1% de los hombres y el 8,2% de las mujeres que se han

sometido a un tratamiento de esta indole(54).

.
e .9 Vo

Figura 46. Rx que muestra la reabsorcion radicular del
diente central reimplantado y anquilosis de la porcion
| apical(61).
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4.7.2 REABSORCION RADICULAR

Andreasen y Hjorting-Hansen documentaron que el 90% de los
dientes replantados en 30 minutos no tenian reabsorcion radicular.
Grossman en 1966 también informé que el 17,8% de la reabsorcion
radicular se produjo 5,6 afios después del procedimiento de IR(55).

La reabsorcion radicular de acuerdo a los reportes de la literatura
sefalan que la reabsorcion radicular ocurre en el 4,1% de los hombres
reimplantados y el 1,6% en mujeres(54). Los rangos de prevalencia de la

reabsorcion se estiman 0% a 35%(51)

1) (2) (3)

4) ()

Figura 47. (1) Fotografia de la situacion clinica inicial, en la que se
aprecia la ausencia del diente 21 y el alveolo sin desgarros. (2)
Tratamiento de endodoncia. (3) reimplantaciéon inmediata posterior al
tratamiento de endodoncia. (4) Rx periapical del incisivo a los tres afos
del reimplante. (5) Rx periapical a los quince afios del reimplante donde
se aprecia reabsorcidn por sustitucién y anquilosis(62).
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4.7.3 ALTERACIONES PERIODONTALES

En las alteraciones periodontales mas frecuentes después del
reimplante intencional, se han reportado bolsas periodontales profundas
alrededor del diente, trayendo en consecuencia movilidad anormal. La
presencia de profundidades de sondaje >6 mm se asocia con la
progresion de la enfermedad dental(52).

La pérdida 6sea es un factor que puede contribuir al fracaso del
tratamiento a corto o largo plazo, cuando no existe una cicatrizacion

favorable del reimplante intencional(55).

Figura 48. (D-1) Radiografia preoperatoria de un diente con gran
radiolucidez apical y profundidad de sondaje. (D-2) Superficie radicular
seccionada después de rellenar con material de restauracién intermedio.
(D-3) Radiografia postoperatoria. (D-4) La radiografia 7 afios después del
tratamiento revela pérdida de hueso periodontal alrededor del diente y el
diente clinicamente era mévil con multiples bolsas; por lo tanto, el diente
se evalub6 como fallado, aunque la radiolucidez apical habia
desaparecido(60).
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Figura 49. Segundo molar mandibular  reimplantado
intencionalmente evaluado como fallido. (A) Imagen radiogréfica antes del
tratamiento. El diente estaba sintomatico. Se intentd un retratamiento
ortogrado, pero no se pudo concretar. (B) La inspecciéon del diente
después de la extraccion, la reseccion apical y la tincién con colorante
azul de metileno mostré 3 raices separadas sin anomalias particulares.
(C) Cavidades del extremo de la raiz obturadas con MTA gris, el diente
fue replantado a los 10 minutos. (D) La radiografia posoperatoria de un
dia sugirid la presencia de huecos en la obturacion del extremo radicular.
(E) Imagen radiografica 1 afio después del tratamiento. La radiolucidez
periapical parecia haber disminuido. (F) Imagen radiografica a los 3 afios

del tratamiento. Se encontr6 aumento de la radiolucidez periapical(58).
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CONCLUSION

CONCLUSION

El desconocimiento de la morfologia interna del diente puede
ocasionar durante la preparacion y conformacién de los conductos
radiculares errores que, en algunos casos son irreversibles. Las
variaciones anatomicas, son estructuras complejas que implican un grado
de dificultad en la limpieza y desinfeccion del interior de los conductos, ya
que pueden alojar microorganismos, y que aunado a una restauracion
inapropiada genera la filtracion del medio bucal, esto puede inducir a la
persistencia de la lesion periapical, ocasionando el fracaso de este primer
procedimiento.

En mi opinién, es importante mencionar al paciente que debe
efectuar la pronta restauracion del diente tratado endodoncicamente para
incrementar el éxito de este procedimiento.

En conclusiéon, podemos decir que, la cirugia periapical es el
tratamiento de eleccion cuando existe la persistencia de la lesion
periapical y cuando el retratamiento no se puede concretar de manera
convencional. A pesar de las distintas indicaciones, en algunos
escenarios no se puede efectuar este acto quirdrgico debido al
compromiso con la proximidad de algunas zonas anatémicas.

Actualmente la innovacién constante en los instrumentos y
materiales, han mejorado la obturacion retrograda y con ello aumentando
la tasa de éxito, incrementando asi la conservacion de los dientes, que
incluso han sido indicados para extraccion.

El reimplante intencional, por muchos afios se ha catalogado como
el dltimo recurso para salvar a los dientes en los cuales ha fracasado el
tratamiento de conductos convencional; por consiguiente, segun las
estadisticas, se puede observar el incremento de tasa de éxito entre el
85% al 96% (como se hizo referencia en el apartado de tasa de éxito del
reimplante intencional) en el primer afio posterior al reimplante. Existe
evidencia de supervivencia del Rl de mas de 12 afios de preservacion

(segun las referencias en el apartado).
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CONCLUSION

Como se ha observado, el procedimiento de reimplante intencional
se considera confiable y seguro, cuando se pretende preservar por mas
tiempo el diente afectado.

Se indica como recomendacion final al paciente que debe continuar
con sus citas de revision y valoracion, para dar seguimiento a la evolucion
de diente reimplantado y de los tejidos perirradiculares.

Finalmente, debemos considerar que el reimplante intencional es
excelente opcion para llevar a cabo como tratamiento de eleccion, y que
resulta imprescindible que el profesional esté altamente calificado para
lograr el éxito de este, ademads de que estd en nosotros como
profesionales de la salud bucal, generar conciencia en los pacientes de la
preservacion de la denticion natural.

Al finalizar la presente investigacion, considero que este tema fue
relevante y apasionante, debido a que el reimplante intencional no es un
procedimiento comun para atender la problemética de un diente con
afectacion periodontal. Es por ello que es de gran importancia continuar
investigando sobre el tema e incluso, poder realizar estudios de
seguimiento para conocer mas afondo la evoluciébn de los dientes
reimplantados y los tejidos adyacentes.

También el seminario me deja como ensefianza profundizar en los
conocimientos de estudios de innovacion de la endodoncia, para poder

llevar a cabo tratamientos eficientes y de calidad.
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