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INTRODUCCION

La cirugia endodéntica comenz6 a realizarse desde hace 1500 afios
aproximadamente. La cirugia endodéntica forma parte integral del
tratamiento endodéntico total. Ya en el siglo IV A.C, se usaba la incision y
levantamiento para tratar un absceso apical agudo.(4)*

En el papiro de Erbers escrito airededor de 1,500 aftos A.C., contiene
ia receta de un medicamento para curar “La corrosién de la sangre en los
dientea”™.(1)*

En 1838 Edward. Maynard proponia la extirpacion de la pulpa y ae
hizo experto en relienar conductos de premolarea y molares con hojas de
oro. Para eliminar e! tsjido pulpar, inventd e! tiranervios o lima barbada.
Estaban hechos de acero destemplado de resortes para relojes, limados
hasta tener la finura de un pelo de cabalio y barbados de un lado.(1)*

En 1884, Farrar describié una técnica radical y her6ico del abaceso
alveolar mediante la obturacion de las raices de los dientes:{1)*

€n 1886, Black también recomend6 la amputacién total de las raices
individuales de los molarea afectados por ia enfermedad parodontal.(1)*

La cirugia periapical es un conjunto de técnicas quirargices cuyo
objetivo es el abordaje de las raices de los dientes y de los tejidos
adyacentes, la remocion y biopsia de tejidos patologicos a este nivel y la
reslizacion de procedimientos terapéuticos en Ia raiz dentaria.(8)*

En la inflamacion aguda, las primeras células que atraviesan la pared
vascular son los leucocitos polimorfonucieares, seguidos por los
monocitos. Cuando los monocitos migran hacia los tejidos son denominsdos
macréfagos.(1)*



Los mediadores inflamatorios humorales que se encuentran en el
suero son las inmunoglobulinas y el sistema de complemento: Estos
factores actuan para producir diversas acciones contra las bacterias,
como: actividad bacteriolitica frente a diversos microorganismos,
produccion de factores quimiotacticos que movilizan los leucocitos
polimorfonucleares hacia el area de infeccion y formacion de factores que
controlan y aumentan la fagocitosis de bacterias polimorfonucleares.(8)*



CAPITULO |
EMBRIOLOGIA

1.1 DESARROLLO DE LACARA

El desarrolio de la cara y la cavidad bucal comlenza durante la quinta
y sexta semana (segundo mes) de vida intrauterina. La formacion de ia cara
embrionaria, el conducto nasal y la lengua, la separacion de {as cavidades
bucal y nasal mediante la formacion del paladar.(5)*

En la primera fase, durante la quinta y aexta semana, se separan los
bloques formadores de la cara, se establece Ia comunicacion entre la
cavidad bucal y el intestino anterior, y se forman los conductoa nasales.(5)*

En la segunda fase, durante la séptima y octava semana, se efectua el
desarrolio del paladar, dando lugar a la separacion de las cavidades bucal y
nasal.(5)*

La cara se deriva de siete procesos:

1.- Dos procesas Mandibulares.

2.- Dos procesos Maxliares.

3.- Dos procesos Nasales laterales.

4.- Un proceso Nasal medio,

Los procesos Maxilares y Mandibulares se originan del primer arco
branquial.

Los procesos nasales laterales y nasal medio provienen de los
procesos frontonasales, que a su vez se originan en la prominencia que
cubre al carebro anterior.(5)*



1.2 DESARROLLO DEL MAXILAR
£l maxilar superior se desarrolia a partir de un centro de osificacion

qu'e' aparece en la séptima semana, en 8! mesénquima del primer arco
branquial.(4)*

El centro de osificacion aparece en el mesénquima que ocupa en el
angulo entre el nervio infraorbitario en su rama dentsi anterosuperior. La
formacion del hueso se extiende hacia atras por debajo de ia orbita hacia el
cigoma en desarrolio y hacla delante hacia la futura region incisiva. Se
extiende arriba de esta extension anterior para formar el proceso
frontal.(4)*

Se forma un canal 6seo para el nervio infraorbitario. Desde este canal
el hueso se extiende hacia abajo y forma ia piaca alveolar lateral de los
gérmenes dentsrios del maxilar superior. La osificacion avanza dentro del
proceso paiatino para formar el paladar duro. La tabia alveolar se
desarrolia a partir de ia unién del proceso palatino y del cuerpo del maxilar
superior en formacién.(4)*

La osificacion del Maxilar superior proviens de la osificacién
inframembranosa, en cinco centros que aparecen en ia aéptima semana de
vida fetal:

1.- El centro externo o malar.

2.- El centro orbitonasal.

3.- El centro anteroinferior o nasal.

4.- El centro interno inferior o palatino

b5.- El centro que forma ia pieza Incisiva, situado entre los centros

nasales y delante del palatino.(6)*



1.3 DESARROLLO DE LA MANDIBULA

La mandibula se desarrolla en la sexta semana de vida fetal del
primer arco branquial, en torno al cartilago de Meckel, que se extiende
desde la cépsula optica hasta la linea media. El punto de osificacién
principal o inferior aparece en torno al dia 40 de la vida fetal, asentandose
sobre la parte media del mesénquima, que queda por fuera del cartilago de
Meckel formando la lamina mandibular externa a expensas de la cual se
forma la rama horizontal y ascendente de la mandibula.(4)*

La lamina mandibular externa se enrolla por debajo del paguete
vasculo nevioso formando la porcion basal del hueso, a partir de la cual se
desarrollaré de abajo arriba, la lamina mandibula interna, o la ldmina de
splk, Ia cual daré lugar a la cortical interna de la rama horizontal y de la
ascendente hasta la espina de Spik.(4)*

Entre ia l&mina mandibular interna y externa se forma un canal por
donde circulan los vasos y los nervios en poslcién craneal con respecto a
éste se disponen las yemas dentarias. Por medio de septos, para que
aparezcan los conductos y los alvéolos de la mandibula, acabandose por
unirse en las dos laminas mandibulares por encima de los foliculos
dentarios para formar un opérculo 6seo que tendra que reabsorberse para
que hagan erupcion los dientes.(4)*



CAPITULO NI
ANATOMIA

2.1 ANATOMIA DEL MAXILAR.

E! crecimiento del maxilar es la causa del alargamiento vertical de la
cara entre los 6 y 12 afios.

El Maxilar se compone de un cuerpo, que contiene al seno Maxilar; Un
proceso cigomético, que extiende hacia afuera y se articula con el malar;

Un proceso frontal, que se dirige hacia arribay se articula con el

frontal;

Un proceso palatino; de curso horizontal, que se une a ladel lado

opuesto para formar la mayor parte del esqueleto del palsdar duro;

Un proceso alveolar, que aloja a los dientes superiores.

El cuerpo del maxilar: Es primordial y presenta: una cara nasal o
base, que contribuye a formar la pared externa de la cavidad nasal; una
cara orbitaria; que constituye la mayor parte del suelo de la érbita; una cara
Infratemporal, que forma la pared ventral de la fosa infratemporal, y una
cara anterior, cubierta por los musculos faclales.

Cerca de 1 cm por debajo del borde infraobitario, la cara anterior del
maxilar, presenta un agujero infraorbitario por el que pasan el nervio y la
arteria infraorbitaria.

Los dientes superiores se alojan en los alvéolos del maxilar.
Abultamientos verticales, que corresponden a las raices dentarias.(2)*

EL SENO MAXILAR.

También se denomina antro del highmore, su desarrolloc empieza
durante el tercer mes de vida fetal. y llega a su maximo desarrolio hacia los
18 afios de edad.



El Seno Maxilar; es de forma piramidal, con base en la pared
nasoantral y vértice en la raiz del cigoma.

La parte superior o techo, es delgado en el adulto, esta situada
debajo de la érbita y es la lamina orbitaria del maxilar superior. Esta pared
contiene un canal 6seo para nervios y vasos Infraorbitarios.

El piso del seno es el proceso alveolar. Al frente, la pared
anterolateral o de la fosa canina es la parte facial del maxilar superior.

La pared posterior o esfenomaxilar, consiste en una pared delgada de
hueso que separa la cavidad de la porclon infratemporal. Hacia dentro, la
pared nasal separa el seno de la cavidad nasal. La cavidad nasal contiene la
desembocadura del seno, el orificio maxilar, situado abajo del techo del
antro,

El Seno esta revestido por mucosa delgada que esta unida al
periostio. E| epitelio ciliado ayuda a eliminar las excreciones y secreciones
que se forman en la cavidad.

El grosor de las paredes del senoesde2aSmmenel techoyde2a3
mm en el piso.

En la pared posterior o esfenomaxilar se encuentra la presencia de
grandes vasos, como la vena y arteria maxilar interna. Los vasos
infraorbitarios y alveolares frecuentemente se rompen en las fracturas de la
linea media de la cara, lo que origina la formaciéon de hematomas en el
antro.

La inervacion proviene de la rama maxilar del quinto par craneal., La
rama alveolar posterosuperior de este nervio Inerva la mucosa del seno.

El riego sanguineo procede de la arteria infraorbitaria, rama de la
maxilar interna.(3)*



2.2 ANATOMIA DE LA MANDIBULA.

El cuerpo de la mandibula; tiene la forma de una U y en cada mitad se
distinguen una cara externa y otra interna, un borde superior y un borde
inferior o base.(2)*

CARA EXTERNA: Se caracteriza generaimente por un saliente medio
que marca la linea de fusion de las dos mitades de {a mandibula en la sinfisis
mentoniana. Se extiende caudalmente en una elevacion triangular llamada
protuberancia mentoniana, ia base de ia cual esté limitada de cada lado por
un tubérculo mentoniano.

La linea oblicua es un saliente que se dirige hacia atrés y arriba de!
tubérculo mentoniano hasta el borde anterior de la rama.

El borde superior del cuerpo de la mandibula es llamado porcién
alveolar y aloja los dientes inferiores en alvéolos. E| borde inferior de la
mandibula es llamado base.

La fosa digastrica es una depresion rugosa situada en la base o por
detréas de elia, proxima a ia sinfisis. Hacia atris aproximadamente 4 cm por

delante del angulo de la mandibula, la base presenta un surco para la

arteria facial.(2)*

CARA INTERNA: Se caracteriza por una elevacitn irregular, la espina
mentoniana, en la parte posterior de la sinfisis. Puede estar constituida por
una a cuatro porciones, llamadas tubérculos o proceso genianos, donde se
insertan los musculos genihioideos y genioglosos. Mas dorsaimente, la linea
milohioidea, aparece como un reborde oblicuo que se dirige hacia atras y
arriba de la zona situada por encima de |a fosa digastrica hasta la Zona
Retromolar. En ella se origina el musculo Milohioideo.



La fosa submaxilar es caudal a la linea milohioidea y aloja una parte
de la glandula submaxiiar.

La fosa sublingual, situada méas hacla adelante, por encima de la linea
milohioidea, aloja la glandula sublingual.(2)*

LA CARA EXTERNA: Es plana y presenta insercion al masetero. En la
cara Interna se halla el agujero maxilar, y contiene el nervio alveolar y
vasos.

El agujero esta limitado hacla dentro, por una prolongacién con el
nombre de lingula, donde se inserta el ligamento esfenomaxilar.

El conducto maxilar se dirige hasta el plano medio y origina en este
trayecto un conducto que se abre en el agujero mentoniano,

El surco milohloideo se inicla dorsalmente a la lingula y se dirige
hacia abajo y delante a la fosa submaxilar. Contiene los vasos y nervios
milohioideos.

El borde superior de la rama es concavo y forma la escotadura
maxilar. Esta se halia limitada por delante por el proceso coronoides, en la
que inserta el temporal. El proceso condileo limita la escotadura por atrés y
comprende la cabeza y el cuello maxilar, la cabeza (o céndilo ), cubierta de
fibrocartilago ae articula indirectamente con el temporal para formar la
articulacion temporomaxilar,

El eje mayor de la cabeza esta dirigido hacia adentro y hacia atras.

El cuello da origen al ligamento lateral por fuera y presenta insercién al
musculo pterigoideo externo por delante. El borde anterior de la rama es
irregular y puede ser palpado por la boca. Se continua con la linea oblicua.
El borde posterior redondeado intimamente con la glandula parétida. (2)*



CAPITULO I
PATOLOGIA

3.1 PATOLOGIA PULPAR.

La invasion de la pulpe dentaria a partir de una caries por parte de
microorgenismos de ia flore oral origina el deaesncadenamiento de
fenomanos inflamatorios. ‘

La infeccién produce un incramento da flujo sanguineo pulpar y un
aumento de la parmeabilidad de los capilares. Debido a las caracteristicas
del tejido pulpar, se produce un aumento de la praeion tisular.

Se desencadena una respuesta inmunitaria de la inmunidad celular y
humoral. La respuesta inmunitaria controla inicialmente el proceso
infeccioso, pero debido al continuo aporta de gérmenes por Ia
comunicacién de le cavidad oral y la necrosia que produce el aumanto de la
presién tisular, se consolida ia colonizacion bacteriana del conducto.

La extension del proceso inflamatorio- necrbtico al épice y el
mecanismo defeneivo inmunolégico hace que se produzca la activacién de
los osteociastros por la accién de mediadoras, con las intarieucinas,
factores activadores de los linfocitos. Las células que predominan en esté
respuesta son los macréfagos.(6)*
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NECROSIS PULPAR

La necrosis, que es fe muerte da Ia puipe pusde ser ¢l resultado de
una puipitis irreversible no tretada o puede eparecer inmediatamente
deapués de una leaion traumética que interrumpa la irrigacion sanguinea de
la pulpe. Maa allé de qus los restos necréticos de Ia pulpa ae sncuentren
licuscfaccionados o coagulados, a pulpsa ya no es vital
independientemente desi tipo de necrosis presente, el tratamiento
endodontico en éstos casos es ¢l miamo. Una puipa inflamada pueds
evoluclonar, en horas, hacla un estado necrético.

La necrosis puipar puede ser parcial o total. La necrosis parcial
pueds presentar aigunos de ios sintomaa de una puipitis reversible. La
necrosis total antes de afectar clinicamente al ligamento periodontal, es
usuaimente asintomitica. No ss obssrvan respusstas a ins prusbas de
estimulacién térmice o eléctrica. Ocaslonalmente se observa un
obscuracimiento de ias coronas de los dientss anteriores.

La necrosis no tratada pueds diseminarse més allA del foramen
apical, io que provocaré una inflamacion del ligamento periodontal; esto
resultara en un engrosamiento de dicho ligamento, que pusds adquirir
una sensibilidad considerable a la psrcusion.

En lo que respecta al tejido pulpar no existe una dicotomie natural
entre Ia salud y enfermedad. Cuando ia pulpa muere, si el diente permanece
no tratado, las bacterias, toxinas y los productos de degradacion proteica
de la pulpa puede extenderse més alia del foramen épical y afectar Ia region
periapical, lo qus determinaré uns enfermedad periapical.(1)*

1



@)

ABCESO ALVEOLAR GRANULOMA . QUISTE

N

6%  RESTOS
EPITELIALES

"""" NECROSIS PULPAR

\

TRAUMATISMO CARICS

Fisiopatologia v lu lesicn periupicul,

Radicular Perlodontal Residual

12




3.2 GRANULOMAS PERIAPICALES

El apice del diente estd rodeado por un nédulo de tejido de
granulacion delimitado por una céapsula de tejido fibroso. El tamafio de los
nodulos es muy variabie, y alcanza un diametro de varios milimetros.

E! tejido de granulacion suele mostrar numerosas células
plasméticas, linfocitos y fagocitos mononucleares. Tamblén diversos
grados de fibrosis.

En algunos granulomas, hay restos eplteliales cuyo tamaiio varia
desde grupos de pocas células de Malassez encontrados normalmente en el
ligamento perlodontal, hasta redes epiteliales que atraviesan el granuloma.
Si queda roto el equilibrio entre el Irritante y la respuesta, el granuloma
puede desintegrarse y convertirse en un ahsceso agudo o crénico. Por otra
parte, el granuloma puede algunas veces ser reemplazado por el tejido
fibroso al ser vencida la infeccion.

ASPECTOS CLINICOS: Clinicamente, no se puede distinguir el
granuloma apical. Puede ser asintomético o presentar un dolor ligero e
indefinido. Puede ser algo sensible a la percusion. La pulpa suele dar una
respuesta disminuida a las pruebas de vitalidad.

ASPECTOS RADIOGRAFICOS: Radiogréficamente, hay un gran
espesamiento del espacio periodontal en ia region apical. Suele tener una
forma circular, siendo bien definido con un margen bastante nitido cuando
ia lesion esta bien establecida. No es posible diferenciar un granuloma de
un quiste pequefio.(8)*
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CELULAS INMUNES EN EL GRANULOMA PERIAPICAL.:
CARACTERIZACION, MORFOLOGIA E INMUNOHISTOQUIMICA

Muestras obtenidas de granulomas periapicales de 12 paclentes ae
examinaron utilizando microscopia de luz , electrénica y anticuerpos
monocionales. Monocitos, macréfagos, linfocitos y células plasméticas.
Fueron siempre la poblacion mas abundante de células de Ia linea linfolde,
con las células linfoldes frecuentemente demostrando caracteristicas
blésticas,

Tinciones inmunoquimicas con el anticuerpo receptor. Mostraron la
concentracion de las células marcadas, era un poco baja. La mayoria
fueron linfocitos, aunque tamblén se marcaron algunos mastocitos. Los
mastocitos se locallzaron principaimente en éreas perivasculares y (os
mastocitos receptores positivos de Interisucina fueron frecuentemente
asociados con las células linfoldes. Los mastocitos pueden ser parte de un
mecanismo de retroalimentacion negativa en ia respuesta inmune inmediata
a la absorcion de interleucina, ellos podrian removeria con una
estimulaci6n, al sistema Inmune.(11)*

Los granulomas periapicales se describen como un tejido de
granulacién, rico en células rodeado por una cépsula fibrosa, son Infiltrados
de células inflamatorias neutréfilos principaimente, células del sistema
mononuclear fagocitario, linfocitos, células plasméticas, monocitos y
eosindfilos.

Las lesiones representan una reaccitn de defensa a los contenidos
del sistema de conductos de un diente con pulpa no vital. La presencla de
células plasméticas, linfocitos y monocitos pueden indicar que las
respuestas humolocales e inmunes mediadas por células se estan llevando
acabo.
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Las células T parecen ser los linfocitos dominantes. Ninguna
diferencia significativa se encontré entre el numero de célules T supresoras
citotoxicas por parte de Torabinejad.

Sin embargo encontraron que las células T supresoras eran 2 veces
tan numerosas como las T ayudadoras. Se ha postulado que el caracter de
una lesién periapical puede variar con la etapa de desarrolio y la Intensidad
y calidad de los irritantes locales (11)*

Inmunoreactividad por interleukin 1 B y necrosis del tumor del factor
& y ultraestructural de factores de monocitos-Macrofagos en granulomae
periapicales.

Recientemente han aparecido involucrados en la resorcion de los
huesos, y por eso los macrogafos constituyen una parte significativa del
glanuloma humano, es razonable sospechar que pueden contener
Interleucina y necrosis del tumor factor alfa. El propéeito de nuestra
investigacién era detectar y caracterizer a los factores de factor necrosis e
interteucina produciendo células en granulomas periapicales humanas.

Mueetra de tejido fresco obtenido durante la clrugia de 10 pacientes
con dentadura desdentada, previamente y establecido histolégicamente
granulomas periapicales fueron obtenidas con luz electrén microscépico y
con andlisis inmunohistoquimicos, con monocional anticuerpos contra
inmunoreactividad por interlucina beta y necrosis del tumor factor alfa.

Eran muy pocas las células presentes en granulomas periapicales, y
las células positivas tenian monocitos-morfologia macrofaga. (21)*

Influencia del tratamiento quirurgico de lesiones periapicales en los
niveles eanguineoe y séricos de mediadores Inflamatorios.

Los cambios de los niveles séricos de inmonoglobulina IgA,igM,
proteinas de la fase agude positiva y actividad del complemento asi como
Ias subpoblacionee linfociticas y la quininalicencia neutréfilos - leucocitaria
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en la sangre de paclentes con granuloma apical relacionado con
tratamientos endodénticos y quirargicos fueron investigados.

Se realizaron 3 mediclones al momento de la admisiény a los 7 dias y
a los 3 meses después del tratamiento. Una concentracion elevada de igM,
niveles de proteinas de la fase aguda positiva y una quinimalicencia fueron
observadas en la admision.

El aumento significativo en la actividad del complemento sérico
después de la terapia sugiere la fijacion del complemento que pudo haber
ocurrido en estos paclentes.

El resultado de este estudio nos da la evidencla de un complemento
en el reestablecimiento endodéntico y apicectomia en pacientes con
granuloma apical.

La enfermedad periapical de un diente generaimente se origina de
una pulpitis debido a la progresion de la carles dental. E! granuloma apical
representa una lesion de tejidos loceles con signos bien definidos de
inflamaclon crénica. A pesar de que los agentes etiolégicos primarios de las
enfermedades pulpoperiapicales son microorganismos, se ha demostrado
que la mayoria de los granulomas periapicales son estériles y Ia bacteria
esta presente solo en el &rea necrotica de la lesion y en la superficle
externa de la raiz. (20)

MEDIADORES DE LA INFLAMACION

Estas modificaciones vasculares y celulares son dirigidas, por
nervios y agentes quimicos denominados mediadores de la inflamacion. Los
medidores pueden ser exégenos (bacterianos) 6 endégenos. Provienen del
plasma y son liberados de los tejidos.
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Los mediadores liberadores desde el plasma son: 1. Sistema de quininas,
2. Sistema del complemento, 3. Sistema de coagulacion.
Los mediadores desde los tejidos son:

1. Aminas vasoactivas (histaminas proveedoras de mastocitos,
basofilos y plaguetas).
Estos agentes son liberados en respuesta a:
a) Lesiones fisicas (traumatismos)
b) Agentes quimicos (proteina catidnica lisosémica de los
neutrafiios).
c) Células sensibilizadoras a la IgE.
2. Lipldos écidos )prostaglandinas).
3. Componentes lisosémicos.
a) Proteinas catidnicas, b) Proteasas dcidas, c) Proteasas neutras.
4. Productos linfacitarios (linfocinas provenientes de las células T).
Los macréfagos polimorfonuclieares (monocitos) y los efectos de los
mediadores traen como consecuencia el cuadro microscépico y la cadena
de mecsnismos caracteristicos de la inflamacion aguda. (1)*

GENESIS DE LOS CINCO SIGNOS ORIGINALES DE LA INFLAMACION
1. Rubor: Es el resultado de la vasodilataciény en partedela
N hemorragia.
2. Tumefaccion: Es el resuitado del escape de liquido hacia los
‘tejldos, lo que provoca edema.
3. Dolor: La acumulacionde liquido en los tejidos determinan un
aumento de la presion sobre las terminaclones nerviosas.
4. Calor: El aumento de lairrigacion ssnguinea genera un mayor
calor s nivel tisular.
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5. Pérdida de la funcién: Este fenémeno es el resultado del proceso
inflamatorio agudo con destruccion tisular. La hemostasia
conduce a una disminucién del intercambio de oxigeno, enzimas
y lieva a la necrosis. (1)*

Los tipos celulares predominantes en el proceso crénico son los
linfocitos y las céluias plasméticas. El sistema inmune consiste en
neutralizar, inactivar o destruir el estimulo agresor (antigenos o bacterias).
Esto se logra por medio de:

1. Neutralizacion directa mediante la fijaciéon de anticuerpos al
estimulo (antigeno) y/o destruccion del sstimulo por linfocitos
sensibilizadores.

2. Activacion del sistema mediadores bioquimicos y celulares,
capaces de destruir el antigeno.(1)*

EL DESARROLLO DE LOS LINFOCITOS. El desarrolio celular
comienza poco tiempo despues de la concepcién, en el saco vitelino. Las
células madre hamatopoyéticas dan origen a ias células que luego se
convertiran en gidbulos rojos (eritrocitos), granulocitos, macréfagos y
linfocitos. A medide que progresa el dasarrolio fetal, astas céiulas se
dirigen hacia el bazoy al higado y luego hacie la médula dsea.(1)*

Los linfocitos inmaduros migran en dos direcciones diferentes: 1, Un
grupo de células madre migran hacia el timo, donde las células maduran y
se convierten en células T (linfocitos timodependisntes). Las células T estén
asociadas con ia inmunidad mediada por células y estén compuestas por
una subpoblacién celular psra cada una de {as sigulentes funciones:

a) Células T destructoras (Killer)

b) Células T efectoras.

c) Células T ayudantes: ayudan e ias células B a producir anticuerpos
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d) Células T supresoras: suprimen la respuesta y evitan reacciones
autoinmunes.

Las células T efectoras son linfocitos especificamente reactivos
derivados de células T progenitoras de reconocimiento. Después de la
estimulacién, estas células T se convierten en linfoblastos y luego se
multiplican por expansiéon clonal. Las células T con antigeno generan
actividad en el citoplasma. En consecuencia, se liberan mediadores
bloquimicos y biolégicos activos, los cuales son denominados linfoquinas.

2. El otro grupo permanece en la médula 6sea y madura para dar
origen a las células B (linfocitos derivados de la médula ésea o equivalentes
de la Bursa). Las células 8 dan origen a células plasmaéticas formadoras de
anticuerpos.

Ambos grupos migran entonces a los tejidos linfaticos periféricos:
Linfa, sangre, ganglios linfaticos, bazo, placas de payer, apéndice y
amigdalas.

ANTIGENOS: Los inmundgenos estan representados por cualquier
macromolécula biolégica o quimica capaz de reaccionar con un anticuerpo
o un producto celular de la respuesta inmunitaria. (proteinas, hidratos de
carbono, glucoproteinas, acidos nucleicos). (1)*

ANTICUERPOS: Los anticuerpos son inmunoglobulinas, proteinas
sintetizadas por células plasméaticas pueden secretar cinco clases de
anticuerpos:

IgE,IgA.,IgM,igG,igD.

IgE: Son anticuerpos contra las infecciones parasitarias helminticas.

IgA: Anticuerpos hallados en la orina, el calostro, secreciones

respiratorias, gastrointestinales, lagrimas y saliva.

IgM: Reaccion protectora a moléculas de gran tamafio, microbios

grandes.
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igG: Son anticuerpos principales en las reacciones protectoras

contra los microbios y sus productos. (atraviesa la barrera
placentaria).

igD: Sa encuentra sobre la superficie de los linfocitos B
(productores de anticuerpos). (1)*
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3.3 QUISTES PERIAPICALES

Quistes inflamatorios: (odontégenos)

1. Radicular.

2,Residual.

3.Periodontal.(8)*

Quistes odontégenos: el quiste periodontal esté formado por restos
epiteliales o de malassez. Todos son de origen inflamatorio, la localizacion
generaimente esta en el dpice del diente, por (o que se les llama quistes
radiculares, pero también se forman a lo largo de la pared lateral y se les
ilama quistes periodontales. A los quistes de naturaleza inflamatoria en las
regiones desdentadas se les da el nombre de residuales. Estos se deben a
la remocién incompleta de tejido patoldgico cuando se extrae un diente
infectado.

Los quistes inflamatorios son el resultado de una infeccion dental con
necrosis de tejido pulpar y transformacion degenerativa en granuloma o
quiste. No todos los granulomas epiteliales generan en quistes. La
formacion de un quiste depende primero de la disolucién de la parte central
del granuloma y segundo en la trasudacion de liquido a través del saco de
tejido consctivo con forro de epitelio hasta el interior de la lesion.

Estos quistes suelen estar revestidos de epitelio escamoso
estratificado y generaimente se encuentran infiltraciones de células
redondas y otros signos de inflamacién crénica. (3)*
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CAPITULO WV
CIRUGIA PERIAPICAL

4.1 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO ENDODONTICO.

CONCEPTO: Son un conjunto de técnicas que generaimente tiene
como finalidad complementar la endodoncia convencional. Parmite el
acceso a las lesiones periapicaies, su curetaje y biopsia y, si proceds,
efectuar la epicectomie y el sellado retrogrado del conducto radicular, (8)*

DIAGNOSTICO ENDODONTICO:

Para presentar las indicaciones de le técnica dabe efectuarse un
examen clinico y radiolégico, que incluya prusbas de vitalidad pulpar de los
dientes involucrados enia lesion, ortopantografia y plecas periapicales.(8)*

TRATAMIENTO ENDODONTICO:

No es recomendable efectuar un procedimiento de cirugia apical s!
prevismente no se ha seliado el conducto con técnica de endodoncla
conservadora. Se evita asi la contaminacion de la cavidad 6sea residual,
que queda ocupada por un hematoma, con los gérmenes de la cavidad oral.
En aquellos casos en los que el cierre del conducto produzca
manifestaciones clinicas, puede compietarse la obturacién del canal
inmediatamente antes o en las 48 horas previas e la cirugia. (8)*
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4.2 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

INDICACIONES DE CIRUGIA PERIAPICAL.,
1.- Fracaso con un tratamiento endodéntico
a) Faisas vias de perforacion.
b) Conducto radicular inaccesible desde la corona: caicificacion
Impactacién de materiales procedentes de ia corona en la
instrumentacién, postes, pernos.

c).Apices calcificados o incurvados excesivamente,
d) Dens indente

e) Fracasos de una endodéncia

f) Persistencia de drenaje a través del canal pese a sucesivos
intentos de técnica conservadora.

g) Fractura del apice en la instrumentacion.

h) instrumento roto en el conducto,

i) Gran sobreobturacién del conducto se traduce en
manifestaciones de irritacién del tejido periapical.

J) Confirmacién bi6psica. (8)*

k) Nodulos puipares.

i) Perforaclones radiculares internas y externas. (1)*

CONTRAINDICACIONES.

a) Quistes de gran tamafto

b) Raices enanas

¢) Proximidad del &pice al seno maxilar
d) Destruccion masiva de {a porcién radicular.
E)Parodontosis avanzada.( 7)*.
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CAPITULO V
TRATAMIENTO QUIRURGICO.

5.1 ANESTESIA.

Siguiendo la indicacion de Wassmund, infiltramoa con anestesia una
region de un diametro aproximedo de 4 centimetros.
' Introducimos ia aguja a nivel del surco vestibuiar, paraleia al hueso, 1
centimetro por ancime del aurco; alii depositamos el liquido anestésico.

MAXILAR SUPERIOR a).- Anestesia para los incisivos. Anesteala
infiltrativa, se infiltra una cantided de anestesia a nivel del surco vestibular,
para inhibir laa ramas nerviosas que de é! provienen.

Se inyecta 1 centimetro cibico en el lado palatino, frente el épice del
dignte atratar.

b).- Aneateaia para los caninos. Se puede emplear la infraorbitaria o

fa infiltrative.

c).- Anestesia pera premoiares . infiltrative o de la béveda.

MANDIBULA: Anestesia para los incisivos, caninos y premolares. A
nivel de! agujero mentoniano o infiltrativa. (7)*
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5.2 DISENO DEL COLGAJO

El colgajo es una porcién de tejido que es separada del &rea donante con la
finalidad de facilitar el acceso a una lesién o para recubrir defectos. Se
mantiene vital debido a la existencia de un puente de unién, a través del
cual le liega su aporte vascular, que es conocido como pediculo. (8)*

5.3 TIPOS DE COLGAJO
En la cavidad oral, los colgajos pueden diferenciarse segun los
tejidos, que los componen en:
1.- Colgajo de grosor parcial, incluyen anicamente la mucosa.
2.- Colgajo de grosor total, incluye mucosa y periostio.
3.- Colgajo 6seos pediculados, que incorporan ademés |a tabla dsea
externa.
Se clasifican en tres grupos segun su posicion:
a) Colgajos en el margen gingival: 1.- envoivente, 2.- triangular; 3.-
trapezoidal ( o0 de Neuman). Fig. 1
b) Colgajo en la encia adherida: 1.- Vertical; 2.-samilunar (o de
Partsch); 3.- trapezoidal ( 0 de Luebke-Ochsebeln). Fig 2
c) Colgajo en ia encia libre: 1.- Semilunar invertido ( o de Pichler); 2.-
Labial horizontal de Raspaii. Fig. 3 (8)*
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Fig. 1. Colgajos en el margen gingival: 1, envolvente; 2, triangular, y 3, trapezoidal

Fig. 2. Colgajos en la encia adherida: 1, vertical; 2, semilunar; 3, trapezoidal
/\
] 2

Fig. 3. Coigsjos en la encia libre: 1, semilunar; 2, iabiat horizontal de Raspall.
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COLGAJOS:
Clasificacion segun Gutmann.

1. Mucoperiésticos completos (alcanzan la gingival marginal): a
triangular (con una descarga). b) rectangular (con dos descargas). c) en
sobre (sin descargas).

2. Mucroperibstico limitados (no alcanzan la gingival marginal) d
semilunar (incision en mucosa alveolar) e) Luebeke Ochsenbein (incision
en gigiva adherida) Fig.4 (23)*

Clasificacion segun Nehammer.
a) Alveolar (semilunar de Gutmann); b) Gingiva adherida (Luebke-
Ochsenbein de Gutmann); c¢) Gingiva iibre (mucoperi6sticos completos de

Gutmann). 1. En sobre (sin descarga); 2. Triangular (con descarga); 3.
Trapezoidal (con dos descargas). (23)*
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(23)*

e
Fig. 4
Clasificacion segun Gutmann: a) triangular ; b) Rectangulsr; c) en sobre d ) semilunar; e)
Luebeke Ochsenbein
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5.4 INCISION

La incisién del colgajo se efectuaré con blaturi No. 15 o similar. Con
disector se liberan las papilas interdentarias y con un elevador peridstico
de filo agudo ae eleva el colgajo. Es importante encontrar el plano de clivaje
subperiostico y efectuar una diseccién roma. (8)*

5.6 ELEVACION DEL COLGAJO

Para elio se emplea un elevador peritstico que, apoyado siempre
sobre el hueso, permite la elevacion de la mucosa y el periéstico elevado
subyacente, manteniendo el coldajo retraido mediante un separador de
farabeuf o de Langenbeck apoyado sobre el hueso. (4)*

58 OSTEOTOMIA

El acceso al &pice se efectuard mediante fresa 701 de fisura con baja
velocidad previa irrigacion. La cavidad creada con la fresa dependera del
tamaiio de la lesién periapical y de las reacciones anatémicas (dpices de
dientes vecinos seno msxilar, conducto dentario).

El sbordaje inicial consiste en, identificar fa raiz correcta y luego
agrandar la ventana dsea para exponer Ia lesion y el apice, facilitando el
curetaje (8)*
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5.7 LEGRADO PERIAPICAL

Tras visualizar el apice se procede al curetaje de ia lesion periapical.
En ocasiones es posible encontrar un plano de clivaje entre el hueso y la
lesién, ds manera que con un peridstotomo fino puede lograrse separar la
lesién en su totalidad y limpiamente. En estos casos la lesion quedaréd
finaimante adherida solo por el &pice, de manera que al efectuar la
apicectomia se iiberaré junto con el extremo radicular ia totalidad de la
lesién. Con mayor frecuencia, la adhesidn de la lesion al hueso circundante
hace necesario preceder el raspado con cureta para su sxtirpacién. (8)*

Es fundamental remitir todo el tejido remitido para su examen
histolégico, este estudio es el unico que permite un diagnéstico de certezs.
Con esta conducta se evitara la confusion ante las causas de la lesion
pariapical.

En 1890, Spatafore y Col. determinaron sobre una revision de la
bibliografia y 1.659 especimenes propios, que el 45 - 94% de ias lesiones
periapicales remitidas para estudio histolégico correspondia a granulomas
y sl 6.54 % a quistea radicuiares. La incidencla de quistes fue mayor en la
regién de ios molares inferiores, razén por la cual con mayor motivo las
lesiones periapicales deben ser biopciadas.(8)*
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6.8 APICECTOMIA

Esta consiste en la seccion de la porcién apical de |a raiz dentaria con
la finalidad de permitir un sellado adecuado del conducto a este nivel.

Se realiza con fresa de fisura o con fresa de diamante, manteniendo
unéangulode 45° . (8)*

ANALISIS DE EXITOS Y FRACASOS DE LA APICECTOMIA: Las
radiografias de 715 pacientes fueron analizadas para estudiar el efecto de
11 factores en el éxito y fracaso de la apicectomia;, de estos 424 fueron
tomadas radiografias de control durante 6 meses y fueron evaluadas los
camblos en radiolucides. Los datos fueron analizados por medio de una
tabulaclén y los resultados fueron relacionados.

Completamente curados fueron encontrados un 65% de los casos, a
su vez fueron Incompletos e insatisfactorios en su curaciéon enun 20.4 %y
5.6 % de los casos respectivamente.

Compietamente curado fue encontrado un incremento con la edad del
paciente, de estos dos que tuvieron arriba de los 60 aflos alcanzaron el
- porcentaje de completamente curados. No se encontro diferencia entre los
dientes de la mandibula y el maxilar. También el cuadro pos-quirurgico
asociado con estos dientes en los cuales fueron obturadds
inadecuadamente con gutapercha, puntas de plata o pastas obturadoras no
difiriendo significativamente, el curado fue independientemente del lugar de
la retroobturacién. (16)*

Significativamente se curan mejor aquellos dientes que fueron
restaurados permantemente después de la clrugia. La importancia de la
cirugia endodéntica continua creciendo tanto como ocurra la demanda en
el incremento de éxitos endodonticos advenimiento de mas procedimiento
de restauracion. La cirugia es mas comun con el Unico fin de mantener los
dientes en la boca. La implantologia no ha tenido interés en la cirugia
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endodontica desde dientes naturales son méas bien aceptados
biolégicamente y en algunos casos menos caros para mantener los
implantes en su lugar. Como la frecuencia de la cirugia endodéntica se a
incrementado, la continua evoluciéon de los resultados post-operatorios es
necesario para corregir los métodas y técnicas. El propdsito de este
estudio fue evaluar varios factores como se relacionan a la cirugia en los
casos endodénticos. (16)*

RESECCION DE LA RAIZ DE DIENTES TRATADOS ENDODONTICAMENTE

POR ERBIUM: Radicacion Lasser Yag.

Por mas de 26 afios, los investigadores han axaminado verias
apliceciones de leseres en la Odontologie. Diferentes astudios han evaluedo
ol rubi, { O, Nd: YAG, erbium (Er): YAG,eximer, y leseres de argon por sus
ofectos sobre tejidos blandos y duros orsles y materisles deniales e
instrumentos. Las aplicaciones de los tejidos duros hen sido dirigides muy
ampliemente hacia el uso del lasser como un substituto para los taladros
maecénicos que prevalecen hoy.

Miantras que los lasseres con rubi y CO produjeron dafo térmico y
estructura de esmeite sano, los mejores resultados en tejidos duros han
sido con leseres excimar. (12)*

La reseccion de |a raiz (también llamade apicectomia) es un procedimiento
quirarglico en el cuel el épice de le raiz es extraido y e tejido periapical
adyacente es raspsdo. Las indicaciones para la reseccion son
principaimente cuando ia terepia previa del canal radiculer no ha sido
exitosa. El canal radicular puede estar poco lleno, y un érea radiolicida
parispical estd presente, o el canal puede astar marcadamente
sobreobturado irritando el tejido periapical. Otras condiciones son:
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a) cuando el apice de la raiz esta implicado en una condicién quistica; b)
cuando una perforacion ha ocurrido o un instrumento ha sido roto en ei
tercio apical del canai; y c) cuando la resorcion de la raiz interna o externa
esta presente (12)*

Técnicas convencionales que implican el reflejo de una cubierta
sobre el area quirargica, perforacion del hueso que cubre la raiz si el hueso
no esta ya necrético, corte, fuera del tipo de raiz, usando fresa manejada
con alre y raspando el tejildo periapical granulomatosos o quistico con
cureta. Laa piezas de mano que producen aerosol dan un peligro al
procedimiento quirargico por la propagacion de patégenos por el rocio del
aerosol. El mantenimiento de la hemostasia en una éarea granualomatosa
altamente vaacular es también exigente.

Si un lasser fue usado para la cirugia, un campo sin efusion de eangre '

seréd mas facil de realizar debido a la habilidad del |asser para vaporizar
tejido coagular y sellar vasos sanguineos. Por otra parte, el potencial del
lasser Er: YAG para cortar tejidos dentales duros sin dafo térmico o
estructural significativo eliminara la necesidad de fresas mecanicas. (12)*

FRENESTRACION QUIRURGICA DE GRANDES LESIONES PERIPAICALES.

La técnica de descompresion utilizando “un tubo” para el tratamiento
de grandes lesiones periapicales ha sido utilizada ampliamente con éxito.
Sin embargo, las biopsias inaccesibles y el cumplimiento de los pacientes
estén entre las desventajas que son de interés. Una alternativa es
representada, por medio de la cuél un proceao quirurgico es sujetado
involucrando gsolamente remocion parcial del tejido de Ia lesion.

Fue Sommer: Quien recomendd el uao de un dique de hule en forma
de mecha para mantener abierta la zona quirurgica.
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Freedland: Propuso el uso de tubo de polyvinyl en vez del dique de
hule. Debido a las complicaciones de las aspiraciones y del tejido encajado
al tubo.

Neavereth ord Bug: Recomendaron el uso de.un tubo radiopaco. (24)*

FRACASOS DE ENDODONCIA EN DIENTES TRATADOS, CLASIFICACION Y
EVALUACION

Dasde el advenimiento de endodéncia han tenido conciencla acerca
de que porcentaje de sucesos podrian ser esperados del tratamiento. Una
existencla de problemas asoclados en decision del mejor método de
sucasos determinados y fracasos. El método més comun de evaluacion fue
empleando radlografias. (14)*

Wein: Enfatiz6 que aquel gran nimero de dientee con tratamlento
endoddntico son perdidos por que es pobre el tratamiento endodéntico.
Todos los dientes tratados endodénticamente han sido extraidos cerca de
un aho, periodo en una practica grupal fueron evaluados por causas del
fracaso.

Los 116 diantes colectados fueron ciaeificados dentro de mayores
cateogrias de fracasos de prétesis, perlodoncia de origen endodéntico. De
los dientes, 59.4% fueron fracasos de prétesis, que fueron primariamente
debido a una fractura de corona. Estos dientes han sido coronados
teniando una gran longevidad, tanto dientes sin corona. Fracasos
periodontales constituyen 32% del estudio. Solo 8.6% de loa fracasos
fueron debidos a causas endodénticas pero estos fracasos liegaron a ser
evidantes répidamente que aquelios en otras categorias.(14)*
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CIRUGIA PERIAPICAL DE UN INCISIVO CENTRAL DE DOS RAICES

Caso de un incisivo central superior con terapia endodéntica previa.
Fue un conducto radicular totaimente obturado y el otro obturado
parciaimente. Un poste se coloct en cada raiz y el diente se restauré en su
corona.

La cirugia se realizé con una obturacion retrégrada con amalgama.
Una radiografia pos-operatoria mostrd reparacion tomada 6 meses
después.

Pocos casos de incisivos centrales superiores que tienen 2 raices han
sido reportados.(10)*

Un paclents femenino de 20 ahos de edad en condiciones de buena
salud fue remitida por un tratamiento endodéntico del diente incisivo
central superior. El paciente tuvo una obturacion completa del diente. La
corona aparentaba ser més amplis inusuaimente y fue aproximadamente
3 mm. mas amplia que {e incisivo central adyacente. Fue evidente en Ia
zona gingival un tracto ainusal.

Una examinacion radiogréfica revelé una simple corona con doa
raices diferentes, una mesial y una distal. La raiz mesial tuvo una
obturacién del conducto radicular completa y un poste. La distal tuvo una
pequefia cantidad de material obturedo. Una érea radiolcida
aproximadamente de 5§ mm por 9 mm circunscribiendo los apices de ambas
raices.(10)*

ESTUDIO CON MICROSCOPIA ELECTRONICA DE BARRIDO DE UN CASO
DE CIRUGIA PERIAPICAL, INDICADA TRAS UN FRACASO ENDODONTICO.

Se remite a la consulta un apaciente de 40 aitos de edad, que
presenta una gran lesién periepicel localizada a nivel de los apices del
incisivo {ateral superior izquierdo y el camino del mismo lado.
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Realizadas las pruebas de vitalidad pulpar, se aprecia que el incisivo
lateral no responde a los estimulos de frio, mientras que el canino mantiene
su pulpa vital, aunque con una respuesta disminuida.(19)*

Se diagnostica que la lesion periapical es debida a un a necrosis del
Incisivo lateral y se indica un tratamiento endodéntico. Debldo a la duda
sobre el canino pudiera estar afectado, se indica la endodoncia del diente.

Realizé un tratamiento endodéntico convenclonal, empleando como
cemento sellador AH-26 (De Trey) y una técnica de condensacion lateral
con gutapercha. '

Debido a la resorcion apical en el Incisivo lateral como consecuencia
de la antigiedad del proceso periapical, hubo una extravasacion
incontrolada de cemento sellador a través de su foramen apical, durante la
condensacion.

Aun presentando esa sobteobturacion accidental, se consider6
oportuno esperar un tiempo prudencial, para eliminar el proceso periapical.

Se levanté un colgajo mucoperidstico y tras acceder a la zona de la
lasion, ésta se despegd de su lecho 6seo y fue extraida en un solo bloque.
Una vez tuvimos acceso al apice radicular, se procedio a cortar sus dos
ditimos milimetros.

La lesion blanda extraida se corté con un bisturi por la mitad, siendo
guardada una parte en formaldehido al 10%, para su estudio con
microscopia optica. El resto, junto con el épice radicular cortado y la sobre
obturacion accldental de AH-26 que presentaba una consistencia pétrea,
fueron introducidas en glutaraidehido al 2% en tapon fosfato Sorensen de
pH 7.04 y guardadas an refrigerador a 4°C para su estudio con microscopia
electrénica de barrido (MEB).

El informe anatomopatologico de |a lesion fue de “quiste epiteliai
radicular benigno”.(19)*
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Cuatro meses mas tarde, en un control radiolégico, se aprecia ya ia
total osificacion de la cavidad 6sea.

ESTUDIO CON MEB

Las muestras extraidas fueron deshidratadas y metalizadas con una
capa de oro cada una por separado y fueron observadas a diferentes
aumentos con un microscoplo electrénico de barrido Philips 515.

El aspecto quistico de la lesion, con el epitelio colapsado en parte
hacla el interior de la cavidad.

Estudio igualmente, la sobreobturacion accidentai de AH-26 que
estaba totaimente fraguado y presentaba una superficie redondeada,
bastante lisa.

En el apice una sobreobturacion de gutapercha que hasta ahora
habia pasado Inadvertida por estar enmascarada por la radiopacidad del
cemento sellador.

Esta esta tapizada por un lado por el cemento sobreobturado, que se
ha deslizado al interior de la lesion através del foramen apicai.(19)*

VENTAJAS DE LA FENESTRACION QUIRURGICA EN GRANDES
LESIONES PERIAPICALES

Un paciente de 25 ailos de edad fue visto para evaluacion de un gran
enrojecimiento periapicsl en el &rea de los dientes incisivos. A los 17 afios,
el maxilar lateral derecho y los incisivos centrales del paciente sufrieron
abulsion a causa de un dafio provocado en algun deporte.

Desde el trauma iniclal, el paciente no habia experimentado ningun
sintoma, pero habia notado una inflamacién en el érea mandibular de los
dientes anteriores, por varios afios.(13)*



Todos los dientes excepto el incisivo central derecho respondieron a
la prueba de pulpa dental. Las radiografias mostraron un gran
enrojecimiento periapical sobe el area de los incisivos centrales y los
canales de los incisivos centrales y laterales parecian estar
caicificados.(13)*

Un diagnéstico de la pulpa necrética con enrojecimiento periapical,
secundario al trauma, fue hecho para el &rea mandibular central derecha.

En une segunde cita el procedimiento de fenestracion quirurgica fue
realizado.

La mendibula anterior dental fue anestesiada y un colgajo
mucogingival se levent6 extendiéndose desde el distal de! cenino izquierdo
mandibular hasta el distal del canino derecho.

La fenestracion 6see reveld que una parte de le lesion del tejido sueve
era eparente. Una porcion de tejido suave fue removida de la lesion. El
interior de la lesion fue irrigado y el colgajo mucogingival fue repuesto.(13)*
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CAPITULO VI
OBTURACION RETROGRADA

OBJETIVO: El objetivo de ia obturacion retrograda es el sellado y la
estanqueidad apical para, junto con el tratamiento endodéntico, impedir el
paso de gérmenes y toxinas desde |a cavidad oral y el conducto radicular ai
tejido periapical.(8)*

6.1 MATERI/* ES DE OBTURACION RETROGRADA

1.- Resinas composite.

2.- Cemento de policarboxilato,

3.- Compuestos de ionémero de vidrio.

4.- Gutapercha.

5.- Cemento de fosfato de zinc.

6.- Oxido de zinc y sugenol.

7.-Puntas da piatal.

8.- Oro laminado.

9.- Amaigama de plata sin zinc.(8)*

Se han utilizado diversos materialea on obturacion retrégrada. De
todos elios, ia amaigama de plata sin zinc es el mas ampliamente usado y e}
que hasta la fecha se ha comprobado como mis seguro, barato y eficaz. No
obstante, no carece de inconvenientes, como Ia filtracién, Ia corrosién, la
contraccion y el tatuaje tisular ademés de sismpre controvertido efecto
toxico del mercurio.

La busqueda de un material tan eficiente en el sellado como la
amaigama. Pero que mejore su tolerancia por los tejidos periapicales, ha
llevado al desarrollo de nuevos materiales de obturacion retrograda.(8)*
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IONOMERO DE VIDRIO CON PLATA COMO MATERIAL DE OBTURACION
RETROGRADA: UN ESTUDIO IN VITRO

Se hizo una comparacion de las microfiltraciones apicales de
obturaciones retrégradas con amalgama y con ionémero de vidrio con
plata, utilizando un método de tinciones modificado.

Se dividieron en cuatro grupos, 40 dientes humanos instrumentados.
Cada grupos se caracterizaba por un material o técnica de obturacion
retrograda diferente:

Grupo 1.- lonémero de vidrio con plata (IOP)

Grupo 2.- lonémero de vidrio con plata con lavado acido previo de la

cavidad.

Grupo 3.- lonémero de vidrio con plata con un lavado acido previo de

la cavidad, protegido con barniz.

Grupo 4.- Amalgama sin zinc.

Se colocd un cono de papel para el analisis de la tincién en contacto
con el material de obturacion aretro, y el conducto principal se obturd con
gutapercha termo-plastica. Todos los dientes se cortaron, se sumergieron
en un tinte de azul de metileno y se comprob6 que hubiera una completa
penetracion del tinte en cualquier posible espacio.

Después los dientes se lavaron y se evaluaron bajo el microscopio
optico. El andlisis estadistico mostré que el grupo 1, presentaba la menor
microfiltracién de todos ellos. Ademis, la blocompatibilidad del iondmero
de vidrio con plata y del barniz se comparé con la de la amalgama utilizando
el Cr como método de evaluacion.

Los resultados mostraron al (IOP) y al barniz como menos citotéxicos
que la amailgama, se concluyd6 que el (IOP) puede ser considerado un
material de obturacion retrégrada alternativo.(15)*
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OBTURACION RADICULAR RETROGRADA CON COMPOSITE Y UN
ADHESIVO DENTINARIO

Se han escrito investigaciones sobre la obturacion radicular
retrégrada utilizando un composite, el Retoplast, unido a la superficie
radicular mediante el adhesivo dentinario Gluma.

El objetivo era obtener una fina obturacion retrégrada de composite a
nivel del épice radicular, tallado de forma ligeramente concava, y sellando
el canal principal y los canales accesorios al igual que los tubulos
dentinarios.

La hemostasia se lievo a cabo principaimente aplicando adrenalina al
1% y utilizando una agujs de aspiracion, teniendo cuidado de no leslonar los
tejidos circundantes con los diversos productos quimicos utilizadoa.
Comparamos los resultados al cabo de un afio de 388 casos, de varios tipos
de dientes, tratados con obturacion retrograda de composite y amalgama.

La clasificacion de la cicatrizacion incluia cuatro categorias:

1.- Cicatrizaclén completa,

2.- Cicatrizaclon fibrosa,

3.- Cicatrizacion inclerta,

4.- Fracaso,

En el cuarto grupo tratado con compaosite, las tasas fueron las
siguientes: 74% presentaron cicatrizaclon completa, el 4% cicatrizacion
fibrosa, el 16% cicatrizacién incierta, y el 7% fueron fracasos,

En el grupo tratado con amaigama, el 5§9% presentaron una
cicatrizacién complata, el 3% cicatrizacion fibrosa, el 30% cicatrizacion
incierta, y el 8% fueron fracasos. La cicatrizacion completa se produjo con
una frecuencia significativa mayor tras la obturacién con Retroplast en
comparacion con ia amaigama.

Se produjeron menos casos de cicatrizacién completa en los dientes
del frente anterior, en comparacion con los otros tipos de dientes.
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El nimero de complicaciones pos-operatorias inmediatas no difirlé
significativamente entre los grupos tratados con composite y los tratados
con amalgama.(17)*

ESTUDIO CLINICO COMPARATIVO ENTRE LA AMALGAMA Y EL
IONOMERO DE VIDRIO COMO SELLADORES APICALES

La apicectomia con obturacién retrégrada de los conductos
radicularea es un procedimiento valioso, pero con un seliado auficlente en
los conductos radiculares inaccesiblea, pero convencional en la terapla
endodontica.

Un sellado inadecuado puede permitir pérdida de organiamos y
enzimaa proteoliticas teniendo un limite de cicatrizacion de los tejidos
periapicales. La obturacion retrograda con estos materiales debe tener un
aellado herméticamente.

La ameigema ea comunmente usada para la obturacion retrégrada de
los conductos radiculares con buenos resultados clinicos, exlaten muchas
desventajas con la amsigama como la contraccléon y Ia expanaion ea de
10/umicm, y el resultado es pobre entre el sellado de Ias paredea de la
cavidad. Considerable pérdida de aeliado, se ha obaervado entre la
obturaclon retrégrada con amaigamay la dentina circundante.

Ademés de la introduccién de mercurio y aleaciones peaadaa entran
a los tejidos del cuerpo, es controversial. Eatudios recientes indican que el
fiuido local tiene influencias slatémicas.

El cemento de ionomero de vidrio ha sido propuesto como una
alternativa a la amalgama, estudios recientea afirman que exlate una
micropérdida insignificante de tejido, esta reaccion fue en animales, de
estudio.(22)*
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6.2 TECNICA DE OBTURACION RETROGRADA
Existen dos clasificaciones de obturacion retrégrada.
a).- Cavidad RetentivaClase 1.
b).-Cavidad Retentiva en Ranura.(8)*

PREPARACION DE LA CAVIDAD RETENTIVA CLASE 1

Se prepara la cavidad en el dpice radiacuiar con una fresa redonda.
Al principio, la cabeza del contraénguio debera estar angulada: a). Una vez
que esté paralelo al eje mayor del diente, se continuard profundizando ia
cavidad hasta alcanzar una profundidad de 3 a 5 mm. b). Entonces se hara
alli una retencion, c). Confresa de conoinvertido. Fig. 5

CAVIDAD RETENTIVA EN RANURA

Cuando el acceso es limitado, se prefiere una cavidad en Ranura, a).
Se bisela ia raiz en un dngulo de 45°, b). Con una fresa de fisura
troncocénica se tallan 3 a 5 mm hacia inclsal por la cara vestibular de la raiz
expuesta. ¢ ). Luego con una fresa redonda, se talla una retencién. d). Ei
aspecto finsl de ia cavidad es el de un ojo de cerradura. Fig. 6

Se prepara el campo para la obturacién, se inicia con un lavado de la
cavidad 6sea con suero fisiologico, se coloca en el lecho 6seo cera para
hueso para favorecer la hemostasia.(8)* '

OBTURACION RETROGRADA

8). Selieva la amalgama a |a cavidad, b). Se condensa con atacadores
en miniatura, c),. Se curetea, d). Se bruite para obtener un acabado liso,
e). Se completa eliminando ia cera para hueso y una radiografia de
control.(8)* Fig.7
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Fig. 6. Cavidad retentiva en ranura.
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Fig. 7. Obturaci6n retrograda.
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OBTURACION RADICULAR RETROGRADA

Se demostré que la obturacion retrégrada de composite unido
mediante el adhesivo dentinario Gluma (Bayer AG, Leverkusen Alemania),
ofrecia unas presentaciones aceptables. Ello se demostré gracias a
experimentos de laboratorio y estudios histolégicos realizados en monos.
Los eatudios demostraron que una obturacion retrégrada puede establecer
un sellado hermético de los conductos radiculares y que es bien tolerada
por los tejildos circundantes. Con este objetivo se desarrollé un composite
especifico, el Retroplast.(17)*

Tras la apicectomia, en la que preferiblemente se deberia dejar algo
de raiz por encima de la base del defecto 6seo de la lesion periapical, se
talla ia superficie reaecada en forma ligeramente concava mediante una
fresa redonda. Ello facilita la aplicacion precisa del composite en la pared
central de la superficie radicular resecada, sin contaminar los tejidos
circundantes.

Si existe una obturacion radicular de gutapercha, se debe eliminar un
milimetro de ia misma por debajo de la superficie radicular.(17)*

RELLENO RETROGRADO PARA LA RAIZ AISLADA

La aislacién y control de la humedad de la raiz del diente, con gran
lesion alradedor del apice, es normalmente lograda con la ayuda de cera
para hueso, bolitas de aigodon o gasa estéril saturada con un aproplado
agents hemostético. Un procedimiento alternativo, una simple y efectiva
técnica de dique de goma, se presentaba demostrando aislamiento de un
épice antes del relleno reterégrado. El éxito de la apicectomia con un
retroreileno depende de obtener una obturacion aceptable.
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La colocacién de divesos materiales retrégrados, requiere acceso
adecuado, visibilidad, iluminacibn y medio ambiente estéril.
Consecuentemente el control del material esparcido y la hemorragla,
durante la colocacion del material para hueso, bolitas de algodén o gasa,
saturada con agente hemostatico adecuado, agentes de cierre artificlal y la
adaptaclén del cierre con volumen de succion alta. Entre los principales
fundamentos de la terapla endodoéntica es importante el uso del dique de
goma.

La goma ofrece proteccion para el paciente contra los instrumentos o
la aspiracion irrigante mejora el acceso y visibilldad, retraccion de los
tejidos blandos y prevencion de contaminacion con liquidos orales, durante
la limpieza y las fases de obturacion del tratamiento del canal de la
raiz.(18)*
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CAPITULO VI
SUTURA

7.1 CIERRE DE COLGAJO

Al finalizar los procedimientos en la regién apical, se volverd a
reponer el colgajo en su posiciéon inicial, culdando especiaimente el
alineamiento de las papilas si se ha empleado un colgajo mucoperidstico
interpapilar completo. La sutura se iniciaré por las papilas, las descargas
laterales. Una leve compresion drenaré el acceso de hematoma y
favorecera la hemostasia. Es convenientemente dejar una gasa humeda
que ejerza una leve compresion sobre la zona intervenida, que deberd
mantenerse durante 30 minutos como minimo.(8)*

7.2 TECNICAS DE SUTURA
a).- INTERRUMPIDA
b).- CONTINUA DE COLCHONERO
c).- CONTINUA EN CADENA
d).- CONTINUA DE TRACCION.(8)* Fig.8
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Fig. 8. Técnicas de sutura: a). interrumpida; b). continua de colchonero;
c). continua en cadena (punto atrés); d). continua de tracciéon.

BT TrYS Me DEBE
SMIE ic LA bisdOTECA
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a).- INTERRUMPIDA: Es una lazada simple que termina en un nudo de
cirujano. Esta es la més simple de todas y la méas empleada. Se usa cuando
la posicion de los tejidos no es critica, cuando se requiere igual tension a
ambos lados de la incision o cuando una incision escindida requiere ser
ligada al periostio subyacente.

b).- CONTINUA DE COLCHONERO: Comienza como sutura interrumpida
pero contintia tomando la linea de incision hasta que termina con un nudo
decirujano.

c).- CONTINUA EN CADENA : (o0 en punto atrés). Difiere de la sutura de
colchonero sé6lo en que las lazadas suceslvss estan entrelazadas.

d).- CONTINUA DE TRACCION (o en cabestrillo): Se hace insertando la
aguja en el borde libre del colgajo y pasando luego por entre o bajo los
puntos de contacto, enlazando los cuellos dentarios y progresando por la
linea de incision hasta terminar en un nudo.(1)*

La forma de pasar la aguja. Todas las suturas deben comenzar
insertando ia aguja por la superficie externa del colgajo, para pasar luego
por la superficie interna del tejido adherido.(8)*
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CONCLUSIONES

Los mediadores inflamatorios, que se presentan en las lesiones
perlapicales son de etiologias multiples.

La extension que existe durante el proceso inflamatorio provocado en
el épice, da una reaccion vascular, linfatica, y tisular local, a la accion del
microorganismo. Por lo que hace que se desencadene una respuesta a la
inmunidad celular y humoral,

En los estudios realizados durante la investigacion los macréfagos,
linfocitos y células plasmaticas, fueron la poblacion mas abundante
encontrados en la inflamacién aguda periapical. Los mastocitos se
localizaron en una zona perivascular anicamente, y fueron asociados a las
células linfoide inflamatorlas, encontradas en las areas periféricas que se
encuentran entre las bandas de la capsula del granuloma periapical.

La cirugia periapical, puede ser la solucion de uitima instancia para
evitar la pérdida de una pieza dentaria, para ello debe estar sujeta a
diversos requerimientos; la capacidad del operador, el estado en que se
encuentra el diente afectado y la cooperacion del paciente para obtener
resultados 6ptimos.

Primero con un tratamiento conservador, pero si persiste la lesion
periapical, con un tratamiento quirdargico en el cual se realizara el curetaje y
si es necesario la apicectomia, con una obturacion retrégrada.
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