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1.- INTRODUCCION

La cirugia periapical es el conjunto de procedimientos enfocados en
promover la reparacion de tejidos periapicales y eliminacion de
sintomatologia cuando el tratamiento de conductos convencional no ha
evolucionado de manera satisfactoria.

Dentro de estos procedimientos se encuentran los siguientes descritos
por la American Association of Endodontists (AAE) como:

-Curetaje: procedimiento quirdrgico mediante el cual se elimina tejido
enfermo o reactivo y material extrafio alrededor de la raiz.

-Debridacion: remocion del material extrafio, tejido desvitalizado y
microorganismos en el area de la lesion.

-Apicectomia: extirpacion quirurgica de la porcion apical y tejidos blandos
adheridos, como preparacion previa a la retroobturacion y restauracion
definitiva.

-Retropreparacion: preparacion del extremo de la raiz para lograr un
sellado durante la cirugia apical o reimplante intencional, se puede
realizar con instrumentos rotatorios o ultrasonido.

-Retroobturacién: Consiste en la colocacion de un material sellador en el
extremo de la raiz durante la cirugia apical o reimplante intencional,
disefiado para mejorar el sellado 6ptimo de la obturacion ortograda inicial.
Las indicaciones para este procedimiento son variables tales como:
eliminar sintomatologia no resuelta, ayudar a la reparacién de la lesion
localizada en hueso, resolver accidentes ocurridos durante el
procedimiento entre otros.

Con el objetivo de conservar al diente implicado, este debera valorarse de
forma protésica, periodontal y endodoncica para disminuir las
posibilidades de fracaso en conjunto de diferentes técnicas como la

premolarizacion, reimplante intencional, radiseccidén o apicectomia.



2.- CAUSAS DE FRACASO ENDODONCICO

El éxito de un tratamiento endoddncico dependera de la desaparicion de
los signos y sintomas como dolor e inflamacién, desaparicion de tractos
sinuosos preexistentes, asi como la evaluacion del mantenimiento,
estabilidad del diente y la reparacion de los tejidos periodontales. Cuando
la respuesta ante el tratamiento no es favorable puede ser debido a

diferentes factores como:

a) Persistencia de bacterias dentro del sistema de conductos: es el factor
principal asociado al fracaso de un tratamiento endoddncico, estos
microorganismos son resistentes a la limpieza y desinfeccion de los
conductos y a los antibidticos, 7. Los microorganismos presentes son
Prevotella, Actinomyces, Porphyromonas, Fusobacterias,
Estreptococos, Peptoestreptococos, Treponemas, Enterococos siendo

la mayoria de ellas anaerobias y mayormente facultativas 23

Algunas situaciones que favorecen la persistencia bacteriana son:

» Instrumento separado: puede ocurrir por: a) una instrumentaciéon
incorrecta empleando demasiada presion generando fatiga en ellos, b)
uso excesivo de las limas, c¢) corrosion, d) utilizarlas una vez que
presentan pérdida de continuidad de las espirales, e) curvaturas
excesivas, etc 2°. El fracaso del tratamiento por esta causa, dependera
de la porcion del conducto sin instrumentar que quede por debajo del
instrumento separado ademas del momento del tratamiento en que
ocurre el accidente, la falta de desinfeccion favorecera al desarrollo de
bacterias y persistencia de la sintomatologia. Para tratar esta
complicacion se intentara instrumentar lateralmente el conducto
intentando sobrepasar el fragmento fracturado, comenzando por limas

de calibre mas pequeno hasta recuperar la permeabilidad del conducto,



cuando no es posible esto o se encuentra en una porcién muy apical y

la sintomatologia persiste, optamos por la cirugia apical 6.
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Img. 1.- Separacion de instrumento en conducto mesial 24,

» Perforaciones coronales: estas se pueden producir durante la
preparacion del acceso cameral debido a complicaciones de una
evaluacion deficiente en cuanto a la direccion de los conductos
respecto a la inclinacién con relacion corona raiz, una angulacion
incorrecta de la fresa puede causar perforacion en furca o hacia
algunas de las paredes del diente al no realizarlo de forma cautelosa o
al tratar de eliminar todo el tejido carioso que se extiende hasta esta

zona o simplemente eliminacion excesiva 2+
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Img. 2.- perforacién a nivel de furca por un acceso incorrecto 2*

» Falsa via: Se conoce como una lesién que produce una comunicacion
de la cavidad pulpar con el ligamento periodontal, ocasionada por
errores durante la instrumentacién de los conductos. El fracaso del

tratamiento por esta causa depende de la proyeccion de tejido



b)

contaminado a los tejido periapicales, a la imposibilidad de retomar y
limpiar el trayecto real del conducto y a un deficiente sellado de la
falsa via por lo que es necesario un buen diagndstico y tratamiento del

misma (sellado de la lesion con MTA, biodentine, etc) 37

Img 3.- error en la preparacion del conducto, generando una falsa via 2.

Instrumentacion y obturacién deficiente: Se puede obtener de igual
manera un resultado no satisfactorio cuando no se realiza el
tratamiento con los estandares de calidad ya sea por complejidad
anatdomica o por una mala técnica por parte del operador. Entre las

deficiencias vamos a tener:

*Sobreobturacion: se presenta cuando el sistema de conductos ha
sido instrumentado pero se ha perdido la longitud de trabajo
instrumentando fuera del limite apical, encontrando un excedente de
material extruido a través del foramen apical que puede lesionar los
tejidos periapicales e incluso producir dolor post tratamiento o reaccion
a cuerpo extrafio, esto no siempre significa el fracaso del tratamiento

pero si retrasa el proceso de recuperacion de la lesidn 2.

Img. 4.- Cono principal en tejidos periapicales 2°-



*Subobturacién: sera producida debido a la permanencia de restos de
tejido pulpar, por una irrigacion, limpieza y conformacion deficiente del
conducto, la formacién de escalones, instrumentos separados que
obstruyen el conducto, falta de ensanchado del conducto, conductos
muy curvos, o bien la eleccién de un cono maestro muy amplio que
dificultara que alcance la longitud correcta de trabajo. La mayoria de

los errores anteriormente mencionados se pueden corregir.?*

Img. 5.- diente con fractura de instrumento que impidié obturacion completa 2°-

c) Variaciones anatomicas: La complejidad anatomica como las
dilaceraciones, dens in dente (img. a), taurodontismo (img. b)
dificultan el tratamiento de conductos y en ocasiones no es posible
sellar el apice de manera convencional provocando la permanencia de

tejido o bacterias dentro del conducto 3°.

Img. 6. - Dens in dente “3. Img. 7. - Molar con taurodontismo 44.

d) Reaccion a cuerpo extrafio: Se puede asociar el fracaso debido a la

presencia de un cuerpo extrano como lo son el cemento sellador y la



gutapercha a nivel de los tejidos periapicales (img. 8) lo cual causa
una irritacion mecanica o quimica que puede producir un dafo a
estructuras cercanas importantes como nervios, vasos sanguineos o
senosparanasales.

El cuerpo en respuesta a esto activa el sistema de defensa por medio
de macréfagos y células gigantes alrededor del material extruido

interfiriendo en la reparacion de los tejidos periapicales 3.

Img. 8.- Extrusion de material sellador a tejidos periapicales 45.

e) Granulos de azufre y actinomicosis: Se encuentran relacionados a
infecciones producidas por microorganismos que pertenecen a la
familia de actinomyces, estas bacterias secretan polisacaridos que
provocan la agregacion bacteriana, se rodean de neutrdfilos
polimorfonucleares que formaran a estos granulos. Se presentan
acompanados de inflamacién crénica, para su estudio debera tomarse

una muestra mediante un estudio histopatoldgico 3°.

Img 9.- Colonias de actinomyces con presencia de granulos de azufre

diagnosticados por citologia exfoliativa 3.



La actinomicosis es una lesion causada por especies de Actinomyces,
son infecciones granulomatosas de lento crecimiento que invaden los
tejidos periapicales lo que genera una inflamacion cronica purulenta,
puede presentarse de manera asintomatica o sintomatica (similares a los
de un absceso agudo o crénico). Radiograficamente se va a observar
similar a un quiste periapical o granuloma, se puede presentar en dientes
con pulpa necrética, conductos con infeccion presente o incluso en los
fracasos endododncicos, su principal tratamiento sera el de conductos de
forma convencional pero si persisten los signos o sintomas se considera
complementar con la etapa quirurgica. Entre las especies que vamos a
encontrar seran predominantemente los bacilos gram positivos,
anaerobios estrictos no esporulados como son: A. israeli, A.
gereneseriae, A. meyeri, A. naeslundii, A. odontolyticus, A. viscosus y A.

radicidentis. 21

Img 10.- Lesion radiolicida bien delimitada en zona periapical producida por

actinomicosis 38.

f) Hongos y virus: Se han detectado hongos en infecciones bucales
principalmente del género Candida albicans, en algunos casos se han
presentado en infecciones intrarradiculares primarias, incluso en
infecciones secundarias cuando estos logran acceder al conducto por
contaminacion durante el tratamiento o bien la aparicion de este puede
ser por alguna infeccién oportunista después de un tratamiento
farmacoldégico deficiente que haya alterado la microbiota causando asi
un desequilibrio. De igual forma se han encontrado virus en pulpas

vitales no inflamadas debido a que para poder replicarse necesitan de
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una célula viva por su composicion molecular, se han encontrado virus
en pacientes infectados por el virus de VIH, citomegalovirus humano y
el de Epstein-Barr detectados en lesiones de tejidos perirradiculares
encontrando una relacion a estas debido al deterioro del sistema de
defensa local del huésped generando asi un aumento en el numero de

las bacterias causantes de estas lesiones 0.

2.1.- OPCIONES ANTE EL FRACASO ENDODONCICO

Cuando la sintomatologia persiste y no observamos reparacion de la
lesion en los tejidos perirradiculares a pesar de concluido el
tratamiento endodoncico, la primera opcion debera ser el retratamiento
no quirdrgico para tratar de eliminar la infeccion del conducto radicular
con el propdsito de mejorar la calidad del tratamiento previo, superar
limitaciones anatdmicas, reparar accidentes como separacion de
instrumentos, alguna iatrogenia ocasionada por el operador o incluso
superar calcificaciones presentes, una mejor limpieza, conformacion y
obturacion del conducto lo cual debera eliminar los signos y sintomas
ademas de reparar las lesiones periapicales. Si el retratamiento
convencional no es una posibilidad o si a pesar de éste continuan los
signos y sintomas, debera considerarse la opcion quirurgica.

En algunos casos resultara mas viable la opcidén quirurgica cuando
existen obstaculos via conducto como son: calcificaciones, curvaturas,
presencia de pernos o postes ya que el retiro de estos puede
representar un alto riesgo de fractura radicular durante su remocion,
coronas colocadas recientemente, y en ocasiones por motivos
econdmicos donde represente para el paciente un gasto mayor en el
cambio de la rehabilitacion existente a comparacion de la alternativa

quirargica. 2!

11



3.- ANTECEDENTES HISTORICOS

La cirugia periapical ha sido practicada desde el siglo IV, se ha ido
especializando con el tiempo, se sabe que entonces y hasta el siglo XIX
se realizaban técnicas de incision y drenaje con la finalidad de aliviar la
sintomatologia y disminuir la inflamacion.

Existen registros donde se describe la técnica hasta 1884 en un articulo
llamado “Radical and heroic treatment of alveolar abscess by amputation
of roots of teeth” publicado por Farrar, en 1915. Otteson ordena y
desarrolla las técnicas que Bernardino Landete (Catedratico de la facultad
de odontologia complutense de Madrid) habia difundido por Espana, ellos
realizaban el abordaje apical directo en la mucosa o bien en el sitio donde
se encontraba la fistula llegando a periapice, realizaban un drenaje y
limpieza de la zona con una fresa de bola

Con el paso de los afos la técnica fue modificandose utilizando un colgajo
mucoperiéstico que permite tener acceso al periapice y efectuar de mejor
manera el curetaje apical, al no obtener resultados satisfactorios, fue
necesaria una modificacion mas a la técnica, donde se realizaria el corte
apical de la raiz afectada o amputacion radicular donde en un principio
esta era muy amplia afectando a mas de un tercio de la raiz, después se
demostrd que se debia ser lo mas conservadores posibles en cuanto al
corte del apice, evitando cortar mas de 3 mm apicales de raiz.
Lamentablemente a pesar de estas modificaciones no se lograba un buen
resultado lo cual anadié a la técnica una retro preparacion y retro
obturacion mejorando asi el prondstico del diente tratado, concluyendo
que lo ideal en una cirugia periapical debe ser el conjunto de las técnicas:

curetaje apical, apicectomia y preparacion y obturacion retrégrada *

4.- CIRUGIA PERIAPICAL

Es un procedimiento quirurgico que se encarga de resolver problemas

ocasionados por un tratamiento de conductos que no ha evolucionado de

12



forma adecuada y donde el paciente presenta sintomatologia persistente
y en muchas ocasiones hallazgos radiograficos como lesiones
periapicales, por esta razébn en muchas ocasiones se le llama
“retratamiento quirtrgico™'-

Debemos tener presente que la primera opcion de tratamiento ante un
tratamiento de conductos no exitoso es el retratamiento convencional, la
indicacion de una cirugia sera cuando no se pueda resolver via conducto,
evitando asi la extraccién del diente -

La cirugia endodoncica no se considera un tratamiento de urgencia a
excepcion del drenaje de abscesos, por lo tanto esta debera ser
programada y planeada para que las condiciones y factores sean
favorables logrando asi un buen resultado *

Este campo quirdrgico comprende diferentes técnicas:

» Curetaje apical: comprende en raspado de la zona afectada,
retirando asi todo el tejido de granulacion que rodea la lesién en la
periferia del apice por medio de curetas, ultrasonido o cucharillas.

» Apicectomia: se le conoce como el corte de la porcion mas apical
de la raiz (por lo general 3mm) con propdsito de preservar el diente.

» Retropreparacion y retroobturacién: proceso que sucede después
del corte realizado donde se colocaran diversos biomateriales
compatibles para lograr un buen sellado posterior a la creacion de

una cavidad en la porcion terminal del conducto (retropreparacion)

para recibir estos materiales (retroobturacion).

b3
g

Img 11.- observamos lesién en Img. 12.- se observa corte
tejido periapical debido a extrusién de tercio apical afectado
de material de obturacion 20, con obturacion retrograda 20-
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» Radicectomia: se realiza cuando la lesion se extiende mas alla del
tercio apical y el resto de las raices se encuentre con tratamiento de
conductos con optimas condiciones para permanecer en boca por lo
tanto este tratamiento solo estd indicado en dientes

multirradiculares 20

Img. 13.- Corte de raiz MV por fractura 2°.

» Premolarizacion: Es la division quirargica del diente afectado a nivel
de furca con lesiones de grado Il y lll estara indicada siempre y
cuando haya un nivel de insercién Osea suficiente para ambas
raices, es utilizada en molares inferiores y a diferencia de la
radiseccion ésta conservara las dos raices utilizandose asi para la

rehabilitacion protésica 2°.

Img 14.- se observa rx previa con lesién en furca, Tratamiento de conductos y

premolarizacion, rehabilitacion 0.

» Radiseccion: consiste en la individualizacion de las raices mesial y
distal incluyendo la division a su porcién coronaria, con la extraccion

de alguna de estas mitades, cuando el molar afectado presenta lesién

14



a nivel de furca, o en caso de que alguno de los conductos de una
raiz no sean encontrados y esto esté generando una lesion que afecte
a mas de dos tercios de la raiz (Img. d) o cuando haya existido una
lesion cariosa demasiado extensa que haya destruido el piso cameral,
o bien una restauracion protésica sobre extendida que haya generado

una lesion en parte de una de las raices. %°

Img. 15.- Se observa raiz Img. 16.- Después del corte de

mesial con lesion en 2/3 apicales 2% la raiz afectada 20

» Reimplante intencional: Esta técnica sera utilizada cuando el
abordaje quirurgico de la raiz afectada sea muy complejo como lo es en
las raices palatinas o en segundos molares, en el cual el diente es
extraido de manera temporal, una vez fuera del alveolo se realiza la
apicectomia y la obturacién retrograda, una vez terminado el
procedimiento vuelve a colocarse en su alveolo ferulizado con ayuda de

la sutura para asi asegurar su posicion correcta y estabilidad 2°

«.—“

Img. 17 A.- Rx preoperatoria con tratamiento

de conductos deficiente y dificil acceso. Img 17 B: Después

de la extraccion, retroobturacioén y la reimplantacion. 2°
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5.- APICECTOMIA

Se entiende como apicectomia el tratamiento quirurgico y eliminacion del
tercio apical del diente implicado (ultimos 3 mm apicales) por medio de la
elevacion del colgajo mucoperidstico y corte a través del hueso cortical >

Los objetivos de la apicectomia son 2

e Erradicar sintomatologia persistente

¢ Eliminacion de conductos accesorios a nivel apical

e Extirpar procesos patoldgicos

e Correccion de errores del tratamiento convencional (perforaciones,
instrumentos separados, sobreobturaciones,etc)

¢ Eliminacion de variaciones anatomicas como deltas apicales vy
dilaceraciones

e Eliminar parte de la raiz que no logré ser obturada de manera
convencional

e Eliminar apices fenestrados en la cortical externa

¢ Eliminacion de excedente de material de obturacion.

5.1.- INDICACIONES

El tratamiento estara indicado en los siguientes casos:

> Cuando existe un instrumento fracturado en el tercio apical: que no
se haya logrado retirar por via convencional, lo cual imposibilita la
preparacion biomecanica, la limpieza, desinfeccién y obturacion del
conducto .

> En perforaciones: en el tercio apical y que a pesar del tratamiento

de conductos manifiesta sintomatologia *.

En ocasiones la perforacion puede ser producida en la preparacion para
la colocacién del poste en la rehabilitacion. Cuando estos accidentes son
tratados de manera quirdrgica presentan un mejor prondstico, pero

dependera mucho del tamaiio y localizacion de esta 2.

16



> Falsa via: esta se produce por un error durante la instrumentacion
en conductos muy curvos esto se tratara con apicectomia y obturacion

retrégrada en caso de presentarse sintomatologia .

> Fracaso del tratamiento endoddncico: cuando ya se realizé y a
pesar de todas las medidas de lavado desinfeccion, medicacion y
obturacion del conducto el dolor y los sintomas no han cedido, la lesion
apical ha aumentado o no ha disminuido con el paso del tiempo se optara

por esta alternativa de tratamiento .

> Sobreobturacion: cuando el material estd invadiendo tejidos
periapicales puede generar una respuesta a cuerpo extrafio generando
sintomatologia y probablemente una lesidon ya que este actuara como

irritante impidiendo la reparacioén .

> Dilaceraciones en el tercio apical: que impida la instrumentacion y

obturacion de esa parte .

5.2.- CONTRAINDICACIONES

Existen diferentes factores en los cuales se contraindica la cirugia

periapical:
> Cuando el retratamiento via conducto sea posible
> Presencia de algun absceso en su fase aguda ya que es preferible

llevar una pre medicacion y drenaje de este para poder llevar a cabo el

procedimiento en un ambiente estable .

> Enfermedad periodontal en estadios avanzados donde haya

pérdida 6sea que involucra el tercio apical ya que el soporte 6seo

17



remanente sera deficiente 1,

> Proximidades con estructuras anatdmicas que comprometan mas alla
del tercio apical, como puede ser seno maxilar, el conducto dentario
inferior 0 agujero mentoniano ya que existe el riesgo de producir

parestesias o comunicacion buco sinusal .

> Valorar el futuro protésico del diente ya que no tendra caso el

tratamiento quirdrgico si hay un prondstico desfavorable .

CONTRAINDICACIONES SISTEMICAS

Es de vital importancia realizar una muy buena historia clinica acerca de
los padecimientos sistémicos que pueda tener el paciente ya que esto
puede complicar o incluso imposibilitar el acto quirdrgico teniendo que
escoger una opcion menos riesgosa. Entre los padecimientos mas

relevantes se encentran: 13

> Hipertension Arterial (HTA): debemos comprobar previo al acto
quirurgico que los niveles se encuentren dentro de los rangos normales
o de pacientes controlados para confirmar si se encuentra en un
tratamiento adecuado, en caso de que encontrar valores mas elevados
se debera reconsiderar el realizar la cirugia en otro momento y remitir a
una interconsulta con su médico para el control de la HTA y poder
realizarlo posteriormente. La American Heart Association y el American
College of Cardiology en el 2017 emitieron la siguiente clasificacion de
los valores de presion arterial para la prevencidn, deteccidn, valoracion y

tratamiento que son 25:
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Categoria Cifras de presion arterial (mmHg)
Normal <120/80
Elevada 120-129/<80
Hipertension estadio 1 130-139/80-89
Hipertension estadio 2 >140/90

Tabla a) Cuadro de valores para clasificacion de Hipertensioén arterial 25

Otro punto importante es el uso de anestésico con vasoconstrictor, el cual
se puede emplear siempre y cuando se utilice a dosis terapéuticas y con
la concentracion de vasoconstrictor maxima que segun la AHA es para
epinefrina 0.2 mg y 1.0 de levonordefrina (Mepivacaina), no se
recomienda el uso de anestesia sin vasoconstrictor debido a que la
duracién de este es menor y podria ocasionar alguna crisis y elevacion de
la presion debido al dolor y no permitiria llevar a cabo el procedimiento,
ademas de agregar complicaciones durante la cirugia debido a que no
existira una adecuada hemostasia y una buena visualizacion del campo

quirargico 3.

> Pacientes en tratamiento con bifosfonatos: estos medicamentos
prescritos en pacientes oncoldgicos y con diferentes enfermedades 6seas
potencializan el riesgo para el desarrollo de osteonecrosis cuando se
realizan procedimientos dentales que provoquen sangrado, como lo es
una cirugia apical, principalmente aquellos que se administran via
intravenosa. Se deberan valorar los marcadores de recambio dseo con
ayuda de una prueba de laboratorio como lo es el carboxiterminal (CTX)
telopéptido del colageno tipo | obteniendo valores mayores a 150 pg/mi
para tener un riesgo menor o nulo. En el afo 2013 investigadores de
parte de la Harvard School of Dental Medicine informaron que el

tratamiento odontologico conservador disminuye o incluso evita la
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necrosis 6sea, por lo tanto, se prefiere la intervencion odontolégica no
quirargica de estos pacientes. .

Entre los bifosfonatos mas utilizados se encuentran: Etidronato disddico,
Risendronato sdédico, Alendronato sdédico, Tiludronato, Ibandronato,

Pamidronato disédico y Acido Zoledrénico 28.

> Diabetes: en la actualidad es de las enfermedades cronicas mas
comunes entre la poblacién, se caracteriza por hiperglucemia cronica, por
una disminucion en la secrecion de la insulina que lleva a trastornos en el
metabolismo de carbohidratos, lipidos y proteinas, esta enfermedad
requiere un constante manejo por parte de un médico.
Para poder realizar algun procedimiento quirdrgico sera necesario que el
paciente esté correctamente medicado, constatando la media de los
niveles en los ultimos meses por medio del estudio de hemoglobina
glucosilada. Un mal control puede presentar complicaciones de mayor
riesgo infeccioso debido a las alteraciones en la secrecion de hormonas
glucorreguladoras como glucagon, epinefrina, cortisol, hormona de
crecimiento causan un efecto antagonico a la insulina lo que elevara la
glucemia y formacion de grupos ceténicos causando un dafo en la macro
y micro circulacién, lo que vuelve mas propensos a estos pacientes a
infecciones recurrentes. Se suma la inmunosupresién de los pacientes ya
que los expone al desarrollo de complicaciones postoperatorias por

infecciones bacterianas, virales y micéticas 34.

> Cardiopatias: Existen diferentes problemas cardiacos que
complican llevar a cabo la cirugia, dependera del estado clinico en el que
se encuentre el paciente, pero es esencial realizar una interconsulta para
tener la autorizacion previa por parte del médico. Se deben considerar los
medicamentos que esté tomando el paciente cardidopata ya que los
anticoagulantes generan un riesgo alto de hemorragia por lo cual se
debera modificar la dosis o suspender el medicamento, pero siempre con

previa autorizacién del médico tratante. Se deberan indicar examenes de
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laboratorio para confirmar valores normales y seguros como INR los
cuales deberan ser menores a 2.5 para no correr riesgos, en caso de ser
mas altos hay que pedirle al médico que modifique una vez mas la dosis
del anticoagulante. Para estos pacientes se toman las mismas
recomendaciones y dosis acerca del uso de anestésicos con
vasoconstrictor que para pacientes con HTA, pero como recomendacion
adicional con estos pacientes deberan ser citas cortas y tener un buen

manejo del dolor para evitar crisis >

5.3.- DIAGNOSTICO

Es de vital importancia el realizar un buen examen clinico para poder
determinar todas las posibles causas del fracaso de tratamiento de
conductos. Comenzando por la exploracion oral buscando la presencia de
algun tracto sinusal, en caso de estar presente con ayuda de una punta
de gutapercha la cual se introduce para poder trazar su origen
radiograficamente (img. 18), puede existir también tumefaccion y esta

suele ser blanda y fluctuante (img. 19)

Img. 18.- Observamos punta de gutapercha que nos muestra el tracto sinusal’.
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Img. 19.- Se muestra un aumento de volumen blando y fluctuante 1*

Como uno de los métodos de diagndstico esenciales existe el examen
radiolégico donde vamos a observar las estructuras 6seas de la periferia y
la parte interna del diente. Los diferentes tipos de radiografias como lo
son la ortopantomografia que da una visiéon mas amplia para detectar al
diente implicado y estructuras que pudieran estar comprometidas y las
periapicales las cuales permiten ver en especifico la zona por analizar y

ver con mayor detalle la lesion ya que presentan menor distorsion .

5.4.- TOMOGRAFIA

La tomografia computarizada permite ver de manera mas real y
predecible el tamafio y localizacion de la lesion por los diferentes planos
de corte .

La tomografia computarizada Cone Beam (CBCT) es un auxiliar para el
diagnostico que permite obtener imagenes de corte de la region
dentomaxilar con datos tridimensionales en comparacion de la radiografia
convencional que solo proyecta 2 dimensiones. Para la cirugia periapical
se utiliza con un campo de vision limitado ya que este va a obtener
imagenes con alta resolucion y la dosis de radiacion sera baja, se utiliza
principalmente para la evaluacién de la morfologia del conducto radicular,
fracturas, resorciones y para la planeacion prequirurgico.

Cuando existe la presencia de una lesion periapical se requiere de una
pérdida 6sea de un 30 a 50% del mineral 6seo para que pueda

identificarse en la radiografia convencional, en cambio en la tomografia
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puede ser detectada aun cuando la cortical ésea externa sea fina y sin
perforacion, ademas permite evaluar el tamafo de las lesiones en 3
dimensiones como: buco palatino, mesiodistal y corono apical.

En la evaluacion prequirargico se utiliza para valorar el tamafio y alcance
real de la lesidn, obtener la relacién con estructuras anatomicas presentes
en la zona a tratar como seno makxilar, canal de nervio inferior,
mentoniano, distancia entre el apice y la delimitacién de la lesion 2°.
Ademas, elimina las imagenes superpuestas por las estructuras

adyacentes y esto facilita el diagnostico. 4.

Img 20: imagen axial de lesion demuestra Img 21: imagen coronal delimita

perforacion de cortical vestibular 2 la extension de la lesién 2°.

5.5.- CONSIDERACIONES ANATOMICAS

La cirugia endoddncica abarca mas alla del apice donde se encuentre la
lesién, implica las estructuras que se encuentran alrededor que varian en
cada paciente por lo que se debe abordar con cautela.

Existen variaciones anatomicas como:
> El espesor de la cortical vestibular, junto con las curvaturas de
raices de algunos dientes hacia palatino o lingual lo cual dificulta el

acceso apical .

> En tejidos blandos se pueden encontrar algunas inserciones

musculares vy frenillos, las cuales seran incluidas en el disefio del colgajo
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ya sea para su liberacion 0 conservacion 1,

> El conducto dentario inferior y el conducto mentoniano en algunas
ocasiones pueden presentarse como contraindicacion por las posibles
parestesias que se pueden ocasionar si no se tienen las precauciones
necesarias, los dientes mas involucrados en estas estructuras son los

premolares y los molares inferiores 1,

> Seno maxilar: con su proximidad con los premolares y molares
superiores causan complicaciones como comunicaciones buco sinusal y

sinusitis maxilar 1.

> Piso de fosas nasales cuando las raices de los dientes anteriores
son mas largas de lo comun la capa de hueso sera muy delgada y se
debera considerar una reseccion de una porcion mayor de la raiz para

evitar perforaciones .

> Raices cortas: pueden considerarse contraindicacion debido a que
la proporcién corona-raiz se vera afectada después de realizar el corte
apical y en caso de realizarse debera valorarse el futuro protésico de ese

diente 1.

5.6.- ESTUDIOS DE LABORATORIO PREVIOS AL
PROCEDIMIENTO

Dependiendo de las enfermedades sistémicas que presente el paciente
se determinara la indicacion de examenes de laboratorio como son las
pruebas de hemostasia, hemoglobina glucosilada, quimica sanguinea,
biometria hematica e incluso estudio cardioldgico en caso de que refiera
alguna cardiopatia 3

- Biometria hematica: Determina la cantidad de elementos que
contiene la sangre como hematocrito, hemoglobina, volumen corpuscular

medio, leucocitos, plaquetas, neutréfilos, eosindfilos, basdfilos, linfocitos y
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monocitos. Este estudio detecta trastornos de coagulaciéon o incluso
anemia. 34

> Hemoglobina glucosilada: valores superiores a 130 mg/dl en
ayunas son signos de alerta para pensar que es un paciente diabético,
este estudio otorga valores de glucemia media en las ultimas 4 semanas
lo que permite decidir si se puede intervenir de manera segura al paciente
o si es necesaria una interconsulta con el médico tratante?’.

> Tiempo de coagulacion: Indica el estado de los factores
plasmaticos que intervienen en el mecanismo de coagulacion. Los valores
normales es de 5 a 10 minutos, se considera patologico si este es mayor
a 12 min %',

> Tiempo de tromboplastina parcial activada (TTPA): en este estudio
se refleja la capacidad de la sangre para coagularse en el interior de los
vasos sanguineos que se encuentran dentro de la zona afectada. El valor
normal varia dependiendo del laboratorio pero en promedio oscila entre
25y 35 s. por arriba de 35 s se consideran valores anormales .

> Tiempo de protrombina: es un tiempo de coagulacion en
condiciones especiales, ya que a la muestra se le afade citrato, esta
prueba muestra la capacidad de la sangre expuesta por los vasos con
alguna lesién para coagularse, sus valores normales oscilan entre 10 y 15
s y en porcentaje de actividad va de un 85 a 100% 2.

> indice normalizado internacional (INR): Es un célculo que se basa
en los resultados de las pruebas de tiempo de protrombina que permite
determinar si la sangre tiene una correcta coagulacion, los valores
normales en una persona sana oscilan desde 0,9 hasta 1,3 y en pacientes
con ingesta de anticoagulantes van de 2,0 a 3,0.

Paciente con ingesta que muestran valores inferiores a 3 no necesitaran

suspender el medicamento para el procedimiento 2

> Tiempo de trombina: detecta trastornos de fibrindlisis, permite

identificar trastornos de la coagulacion, los valores oscilan entre 9y 13 s
27
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5.7.- TIPOS DE COLGAJO

Anteriormente se preferia realizar una incision semilunar, pero ésta brinda
un acceso insuficiente y la formacioén de cicatrices. Actualmente se opta
por colgajos mas conservadores, contemplando que estos siempre
deberan de ser de espesor total, entre los colgajos mas utilizados se

encuentran: &

> Colgajo mucogingival: acompafado de incisiones de liberacion
vertical, festoneado en los cuellos dentarios y con liberacién de las
papilas siguiendo la alineacion vertical de los vasos sanguineos y donde
la base y la parte superior del colgajo seran igual de anchas para facilitar

la cicatrizacion, ademas de brindar un acceso mas adecuado (Img. 22).

Img. 22. - Colgajo muco-gingival *
> Colgajo sucular: incision sucular siguiendo el margen gingival
librando el margen gingival y la papila interdentaria con incisiones
verticales de liberacion cuya base y parte superior seran del mismo
tamano, la desventaja de este tipo de colgajo sera es la recesion y

retracciéon de la papila (Img. 23)

Img. 23.- Colgajo sucular
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> Colgajo trapezoidal: incision horizontal con 2 liberaciones verticales
evitando prominencias 0seas y estructuras anatomicas, estas incisiones
deben estar orientadas hacia distal, cuidando no comprometer a la papila

dentaria (Img. 24)

|
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Img. 24.- Colgajo Trapezoidal -

> Colgajo triangular: consiste en una incision festoneada horizontal a
nivel de la cresta gingival, se va a unir con una unica incision de
liberacion, esta se realiza hacia 1 o 2 dientes por mesial de donde se

encuentra la lesion. (Img. D)

Img. 25.- Colgajo Triangular *:

Estos ultimos dos colgajos seran los mas adecuados para la cirugia
periapical siempre y cuando no existan problemas periodontales como

bolsas de mas 3mm ya que la enfermedad periodontal se puede agravar.
15.
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5.8.- TECNICA QUIRURGICA

La fase quirdrgica comienza con una anestesia profunda y técnica de
acuerdo con el area que se va a trabajar, considerando que el anestésico
debe ser uno de larga duracion, pero teniendo en cuenta antecedentes

del paciente, alergias o reacciones adversas.

Anestésico. Anestesia | Anestesia en tejidos
Pulpar. blandos.
Mepivacaina al 3% 5-10 min. 90-120 min.
Articaina al 4%+ 45-60 min. 180-240 min.

epinefrina 1:200.000

Lidocaina al 2% + 60 min. 180-300 min.
epinefrina 1:100.000

Mepivacaina al 2% + | 60-90 min. 180-480 min
corbadrina 1:20.000

Tabla b) Duracion aproximada de anestésicos 28.

En la region superior sera mas simple lograr el bloqueo con una técnica
infiltrativa subperidstica a la altura de los apices de los dientes afectados
en los cuales se realizara la incision, si la lesidon fuera extensa hacia
palatino, seno maxilar o fosa nasal se debera infiltrar al bloqueo regional
nasopalatino, nervio palatino mayor, y nervios alveolares superiores
anterior y medio en el agujero infraorbitario (este se puede realizar via
extrabucal o intrabucal). En dientes inferiores se realizara bloqueo
regional del nervio dentario inferior y en caso de ser necesario
complementar con alguna técnica extra como bloqueo del nervio
mentoniano, una buena técnica y refuerzo del anestésico permitira
trabajar de manera mas practica y rapida, el procedimiento sera menos

traumatico y nada doloroso para el paciente '.
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Para comenzar el abordaje de la lesion sera necesario realizar una
incision en el area afectada, con el objetivo de conseguir un colgajo de
espesor total el cual consta de tejido mucoso, gingival y periostio,
dependiendo de la zona o diente a tratar puede ser el disefio del colgajo
con el cual se pueda lograr una buena visibilidad de la zona, de forma
conservadora tratando que la extension y las incisiones sean precisas
para la reposicidn posterior del tejido. Algunas recomendaciones para
lograr una buena reposicion del colgajo serian:

> Incision firme y continua de los tejidos

> Evitar lesionar los tejidos durante la elevacion del colgajo

> Prevenir la desecacion de los restos del tejido en la superficie

radicular.
> Manipulacién correcta de los margenes y papilas para tener un

buen resultado estético .

Se continua levantando el colgajo desprendiendo el espesor total
empezando hacia apical con ayuda de una legra, estara en contacto con
el hueso, aplicando una ligera presion para liberar y elevar la mucosa,
cuidando que no se desgarren las papilas interdentales perjudicando la
cicatrizacion y generando complicaciones postoperatorias como la
presencia de dolor o infeccion. El colgajo en todo momento sera retraido
para tener un mejor punto de apoyo para el retractor se puede realizar un
pequefio surco en el hueso para el reposo de este (Img. 3) y siempre
protegiendo tejidos blandos para evitar complicaciones postoperatorias
por el deslizamiento constante del retractor. El retractor de eleccion sera
uno pequeno y dentado lo que brinda mayor anclaje, evitar que este se
interponga durante las maniobras y pueda ser dafado, permitiendo
obtener una visiébn completa, un sangrado controlado y un buen punto de

apoyo para la retraccion y cuidado de estos tejidos .
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Img. 26.- Se muestra un surco donde se puede permitir un mejor punto de apoyo para el

retractor ©.

Si hay presencia de tracto sinusal, tejido de granulacion fuera de la
cavidad 6sea o material de obturacion que se encuentre extruido,
deberan extirparse de manera completa y correcta como siguiente paso. 2.
El siguiente objetivo sera localizar el apice afectado, este puede
encontrarse expuesto en presencia de destruccidon del hueso vy
localizando asi el extremo de raiz afectada y la lesién, sin embargo,
puede presentarse una cortical intacta o parcialmente perforada, en cuyo
caso sera necesario realizar una osteotomia para lograr la exposicién del
apice a tratar 3.

La osteotomia se realiza con ayuda de instrumentos rotatorios como un
micromotor quirurgico y fresas de bola de diferentes tamafos segun la
necesidad de eliminacién de hueso, se procede a retirar cuidando la
irrigacion en todo momento con suero fisioldgico estéril o bien agua
destilada para evitar calentar, secar y contaminar el hueso™

Es posible lograr un tratamiento mas conservador al momento de realizar
la osteotomia si se utiliza magnificaciéon e iluminacién que brinda el
microscopio o las lupas combinados con puntas ultrasoénicas, permitiendo
trabajar a través de una ventana ésea conservadora de 3mm o 4mm de
diametro, esto sera suficiente para la punta del ultrasonido trabaje
libremente en el hueso y posteriormente en el conducto. Ser
conservadores permite que el paciente tenga un postoperatorio con

molestias minimas y acelera la cicatrizacion &

30



5.8.1.- USO DE ULTRASONIDO Y PIEZOELECTRICO EN
CIRUGIA APICAL

Otra opcion es el uso del sistema piezoeléctrico que facilita el corte de la
ventana 6sea mediante microvibraciones que aplican una suave presion
generando un efecto de corte mecanico que afecta exclusivamente al
tejido mineralizado, esta técnica disminuye el sangrado brindando una
mejor visibilidad del campo operatorio, la ventana 6sea puede realizarse
en bloque con medidas previamente tomadas con apoyo de la tomografia

y radiografia para saber la amplitud necesaria para el corte '"-

Img. 27.- Ventana dsea en bloque con piezoelectrico 42

Existen puntas ultrasénicas de diferentes longitudes y diametros hechas
de acero inoxidable, la primeras que aparecieron en el mercado fueron las
CTs de Sybronendo® en 1990, estas se encuentran cubiertas con
diamante o nitruro de circonio, constan de un curvatura de 70° que
tienden a ser mas susceptibles a una fractura. Utilizadas para la apertura

de preparaciones para la retroobturacion 2.

Img. 28.- Puntas ultrasoénicas CT (Sybronendo®) 32
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Las puntas KIS® (Obtura-Spartan, Fenton; MO) se comercializan desde
1999, se caracterizan por ser micro puntas cubiertas por nitrato de
zirconio, poseen irrigacion interna y una punta activa de 3mm. Poseen
diferentes formas segun el diente en que se van a utilizar ya sean
posteriores o0 anteriores incluso segun la raiz en donde se va a realizar el

corte 32,

Img. 29.- puntas KIS® (Obtura-Spartan, Fenton, MO) 32

Puntas Helse® fabricadas de acero inoxidable de grado quirurgico
resistente a corrosiéon, poseen revestimiento en las puntas de diamante,
con puntas especializadas para procedimientos apicales que ayudan a la

reseccion apical (img. 30), retropreparacion (img. 31) .

Img. 31.- Punta para
retropreparacicn apical {parke
activa 3mm.}).**

Imyg. 30.- Punta quirdrgica
parareseccion radicular

Con la localizacion apical hecha, lo que sigue es retirar el tejido de
granulacién para lograr exponer por completo el apice aproximadamente

unos 3 mm que es lo que se realizara de corte, esta medida es la
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recomendable ya que se elimina un 98% de las ramificaciones y un 93%
de los conductos laterales, se hara con ayuda de una fresa Lindemann o
redonda segun sea necesario, este se realizara perpendicular al eje
principal del diente entre 0-10°, ya que dentro del rango de estos
milimetros nos aseguramos de la correcta eliminacion de las
ramificaciones, sera necesario realizarlo con abundante agua, ademas al
hacerlo de esta forma logramos que las fuerzas del corte se distribuyan
de forma homogénea en toda la region apical reduciendo asi las
posibilidades de fracturas apicales, se lograra observar si en la porciéon
apical existieran conductos accesorios o fractura con ayuda de una
aplicaciéon de azul de metileno bajo el microscopio para verificar la
reseccion completa (img. 32), ya que este tehira al ligamento periodontal
lo cual nos ayuda a verificar que el corte del apice se hizo de manera
completa. Segun la AAE la retropreparacion es una cavidad creada para
recibir el material sellador realizado durante la cirugia apical o reimplante
intencional, esta puede ser realizada con instrumentos rotatorios o puntas

de ultrasonido.

Img 32.- Tincién con azul de metileno 4'-

Se eliminan los excesos del material de obturacién del tratamiento previo,

este debe condensarse con ayuda de instrumentos especificos >

Como complemento a la apicectomia se realizara la retropreparacion vy
retroobturacion para asegurar un sellado hermético del espacio del
conducto. Para la retropreparacion se realizara una cavidad en la luz del
conducto remanente de 3mm de profundidad en la mayoria de los casos

siguiendo el eje del diente utilizando puntas ultrasonicas las cuales actuan
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por medio de vibraciones generando en consecuencia el calentamiento y
remocion del material que se encuentra en la zona. Una vez creado el

espacio se procedera a retroobturarlo con el material de eleccion. &

Img. 33.- Punta ultrasonica a lo largo del eje principal de la raiz 2°.

5.8.2.- MATERIALES PARA LA RETROOBTURACION

Segun la AAE, la retroobturacion es la colocacién de un material sellador
en el extremo de la raiz preparado durante la cirugia pical o reimplante
intencional, disefiado para mejorar la obturaciéon que no pudo ser sellada
durante la obturacion ortograda.

El sellado apical se realiza con un material obturador biocompatible y que
no interfiera con el proceso de cicatrizacién bioldgica, ademas de que
debe tener poca o nula disoluciéon a largo plazo para favorecer el
pronaostico.

Algunos de los materiales que han sido utilizados para estos

procedimientos son:

> Amalgama: durante muchos afios fue el material de eleccién, pero
hoy en dia se ha puesto en duda su verdadera capacidad de sellado, es
un tanto dificil de manipular y colocar en la cavidad realizada una fresa de
bola al centro del conducto y paralela al eje longitudinal del diente y para
crear retencion en la caja de obturacion se utilizaba una fresa tronco
cdnica con un maximo de 3 mm de profundidad y 1.5mm de diametro, la
amalgama se transportaba con ayuda de un porta amalgamas especial,

se condensaba con un instrumento fino de punta esférica o plana, se
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limpiaba la zona para eliminar restos durante el procedimiento, su
permanencia en boca generaba la oxidacion y posible pigmentacion en

tejidos blandos .

Img. 34.- Retroobturacion con amalgama

> lonémero de vidrio y resinas compuestas: tienen un buen sellado,
lamentablemente durante la técnica de aplicacion requieren de un medio
seco y el procedimiento impide estas caracteristicas por lo que interfiere

en su sellado y durabilidad 2,

> MTA (agregado de trioxido mineral): es biocompatible, su
capacidad hidrofilica es ideal para el sellado ya que en este tipo de
procedimiento el control de la humedad es complicado, tiene un excelente
sellado, aunque puede ser un poco complejo en su manejo por la
consistencia que presenta.

Sus componentes principales son: silicato de calcio, 6xido de bismuto,
carbonato calcico, sulfato calcico y aluminato calcico. Estos componentes
al ser mezclados con agua estéril y entrar en contacto con los tejidos
apicales van a producir iones calcio e hidroxilo, estos en conjunto generan
granulaciones calcicas y fibronectina que favorece la adhesion y
diferenciacion celular, formando asi un puente de tejido duro 3%

Se conforma por un polvo de particulas finas cuya estructura se endurece
con ayuda de un medio humedo dando como resultado un gel coloidal,
con un fraguado inicial de 10 a 15 minutos obteniendo una estructura
totalmente sdlida en un periodo de 3 a 4 horas, posee una solubilidad baja

lo que lo convierte en un excelente material para el sellado apical. El
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polvo debe ser mezclado en proporcion 3:1 con agua estéril en una loseta
de vidrio con ayuda de una espatula, se coloca en forma de tapén apical
con un grosor de 3 mm aproximadamente con ayuda de un porta
amalgama pequefio, terminando de sellar con una punta de papel estéril

hameda 2

Img. 35.- Colocaciéon de MTA dentro de la cavidad para la retroobturacion 32

> Biodentine: es un material a base de silicato tricalcico, carbonato
de calcio y diéxido de circonio, el agente reductor de agua esta basado en
el policarboxilato modificado y agua que nos ayudara a la reparacién de la
dentina, gracias a que es hidrofilico este no se contrae ni reabsorbe, tiene
propiedades antimicrobianas y es estable por lo que posee excelentes
propiedades para el sellado

Este al ser mezclado con agua se cristaliza, dando como resultado un gel
de silicato de calcio e hidréxido de calcio. Tiene un tiempo de fraguado
que varia de los 10 a 12 minutos, es un material que induce a la
reparacion de la dentina estimulando un proceso de mineralizacion.

Su manipulacion consiste en la mezcla del polvo cuya presentacion viene
en capsulas con 5 gotas de liquido dentro de la capsula para
posteriormente colocarlo en el amalgamador por aproximadamente 30
segundos, llevandose con una espatula de plastico pequefia a la zona

apical a sellar 32.
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c)

d)

Img. 36.- Manipulacién de biodentine 32

Para finalizar la intervencién, una vez que la cavidad ésea se encuentre
libre de espiculas o restos de los materiales empleados al lavar con suero
fisiologico, se verifica la correcta obturacion por medio de una radiografia,
la cavidad 6sea debera estar limpia y presentar un sangrado moderado
para que este nos ayude a la correcta cicatrizacion .

Si posterior a esta parte del procedimiento, existe un defecto 6seo muy
extenso se recomienda utilizar materiales para la regeneracion como
injertos 6seos y/o materiales osteoinductores para ayudar a la formacién
osea de forma mas rapida y eficiente .

Estos defectos 6seos se pueden clasificar en:

Criticos: estos tienen un tamafo de 3 mm o mas y no se podran regenerar
de manera espontanea. Entre los injertos éseos se encuentran: 22
Autoinjertos: son tomados del mismo individuo, poseen células vivas y
son los que daran mejores resultados ya que evita el riesgo de transmitir
alguna enfermedad y rechazo inmunolégico.

Aloinjertos: son injertos tomados de un individuo de la misma especie sin
relacion genética, por lo general este proviene de algun cadaver.
Xenoinjertos: son tomados de un individuo de otra especie como bovino o
porcino.

Aloplasticos: estos son de origen inerte y son fabricados sintéticamente 8.
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> No criticos: Seran de tamano pequefio de 2 mm o menos donde la
regeneracion 0sea se dara de manera natural sin necesidad de utilizar
algun injerto, siempre y cuando se reunan las caracteristicas para
favorecer la reparacion como: una adecuada irrigacion, estabilizacién del
coagulo, reposo funcional, que no sea sometido a cargas mecanicas,

caracteristicas sistémicas del paciente.®

Se reposiciona el colgajo, se colocan algunos puntos de sutura continuos
para facilitar al momento de retirar, el material de estas debe ser flexible
para que la manipulacion sea mas sencilla al momento de realizar los
nudos y de superficie lisa para evitar la acumulacion de placa bacteriana.
La sutura de eleccion es la de 5-0 principalmente con una cubierta de
teflon o algunas suturas de material sintético monofilamento como
monocryl ya que su manipulacion es sencilla y no favorece el crecimiento
bacteriano ni acumulacién de placa. 3°. Se espera que con los puntos
colocados cicatrice el colgajo dentro de su fase inicial esperando una
reparacion rapida y esperar un buen postoperatorio con sintomatologia
minima 2.

Se brindan las indicaciones postoperatorias al paciente, cuidados como la
colocacion de compresas frias para disminuir la inflamacién, no realizar
actividad fisica durante 72 horas, mantener una dieta fria y blanda, no
consumir alcohol ni tabaco, higiene con enjuagues antisépticos y
medicacion para tratar el dolor postoperatorio con la administracion de
AINES como el ibuprofeno de 400 a 800 mg cada 8 o 12 horas
respectivamente después de la intervencidn durante algunos dias segun
sea necesario. La administracion de antibidticos dependera del tipo,
duracion, complejidad y zona de la cirugia, el potencial de infeccién y del
compromiso sistémico del paciente como la inmunosupresién, con
cardiopatias o pacientes oncoldgicos sometidos a radioterapia a nivel del
hueso maxilar o mandibular y pacientes con ingesta de bifosfonatos (que
no puedan postergar el tratamiento dental), el antibiético de eleccion sera

la amoxicilina de 500mg cada 8 horas y en caso de alergia el de eleccién
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sera clindamicina de 300 mg cada 8 horas, los dias de ingesta de
antibiético se han descrito (AAE) desde 3 hasta 7 dias, actualmente se
ha reportado que una ingesta por mas dias tiene mayor probabilidad de
generar resistencia bacteriana, siendo lo recomendado una ingesta menor
a 7 dias (3 dias) segun el curso del postoperatorio. >

Debemos tener en cuenta que tras la eliminaciéon del factor etiolégico
comienza la verdadera reparacion del dafio 6seo, esto puede llevar de 6 a
12 meses para poder verse en el control radiografico 3.

Img. 38.- Osteotomia y eliminacidn

Img. 37 Retraccidn de tejido de granulacign #2

colgajo festoneado *2

Img. 39.- Tejidudgpara estudio Img. 40.- Corte apical y preparacion de la cavidad para
histopatoldgico retroobturacidn con puntas ultrasdnicas. 4

-~
\a"’ i » -

Img. 42.- Colocacion

de material para Img. 43.- Cavidad
Img. 41.- Tincidn azul de retroobturacidn_ 42 correctamente
metileno para asegurar obturada. 42

reseccién completa. 42
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Img. 44.- Colocacidn de injerto dseo

v membrana reabsorbible 4 Img. 45 - Puntos simples con hilo

manofilamento de & ceros. 42

6.- PRONOSTICO:

El éxito tras la intervencidn microquirurgica oscila entre el 96.8% en
seguimiento a un ano y del 91.5% después de 5 a 7 anos, es variable
segun el periodo de seguimiento, depende mucho también en que la
obturacion inicial sea de buena calidad, el tiempo sera otro factor esencial
ya que este es en el que se llevara a cabo la reparacion de la cavidad
quirdrgica y el defecto éseo generado por la misma enfermedad &

En comparacion de una técnica convencional a una con uso de
ultrasonido y magnificacion tendremos un porcentaje de éxito del 92.4%
ya que permite una preparaciéon mas conservadora en el extremo de la
raiz y cortar en un angulo mas pequefo creando un bisel mas plano
disminuyendo el numero de tubulos dentinarios expuestos ademas de
conservar mayor longitud de la raiz del diente afectado #7, permite seguir
el eje longitudinal del diente con una mayor precision y una cavidad mas

centrada y asi permitir un mejor sellado de la cavidad 6.

7.- ESTUDIO HISTOPATOLOGICO Y MANEJO DE LAS
MUESTRAS

El examen histopatolégico consiste en la evaluacion de un tejido vivo
extirpado ya sea total o parcialmente por un medio quirurgico. Después de
la eliminacion del tejido de la lesidén periapical, sera necesario mandar la
muestra al laboratorio para obtener un diagndstico concreto, saber el
prondstico y tratamiento de dicha lesion 2. La extirpacion de una lesion se

puede estudiar “in totto” cuando el tamafno de esta permite que se pueda
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preparar en su totalidad, incluyendo los bordes completos de la lesion
rodeados de tejido sano y ser enviada al laboratorio en un portaobjetos
para ser examinada bajo el microscopio 52

Las lesiones perirradiculares en su mayoria tienen origen en la pulpa y se
van a clasificar segun su resultado histopatolégico en granulomas vy
quistes, ya que estas lesiones van a estar formadas por tejido de
granulacién asociados a factores de regeneracion como angiogenina,
fibroblastos, fibras de tejido conectivo y células inflamatorias. En
ocasiones se encuentra epitelio estimulado que se puede convertir en
una cavidad quistica de epitelio escamoso estratificado.

Afortunadamente un porcentaje muy pequefio de los estudios patolégicos
de estas lesiones se asocia a enfermedades diferentes a las
anteriormente mencionadas. Para la toma de la muestra se requiere de
legras con puntas activas afiladas para la separacion total de la lesion de
los tejidos blandos de las criptas 6seas resecando en su totalidad el tejido
afectado enviado las muestras para su estudio en un frasco de boca
ancha en formaldehido al 10 % a temperatura ambiente asegurandose

que la muestra quede totalmente sumergida en el liquido 2’

8.- CONCLUSIONES

Los avances tecnoldgicos de instrumentos, equipos de apoyo como el
microscopio, ultrasonido, piezoeléctrico, materiales biocompatibles vy
modificaciones en las técnicas han hecho que la cirugia apical avance,
tomando un papel muy importante en la preservacion de los dientes
afectados eliminando el agente causal y la sintomatologia.

Es importante tener en cuenta que la cirugia no debera escogerse como
primera opcion de tratamiento, hay que tratar de ser siempre lo mas
conservadores posibles ante el fracaso de una endodoncia por medio de
un retratamiento convencional, de no ser posible se optara por una

opcidn quirurgica.
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