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Introduccion

INTRODUCCION

El tratamiento endoddntico convencional es un procedimiento exitoso,
una terapia que ofrece resultados previsibles para la mayor parte de los
pacientes que acuden al consultorio dental con enfermedad pulpar ylo
periapical.

Existen situaciones en las que es necesario realizar un procedimiento
quirtrgico endodéntico complementario que logre el éxito.

Para dichos procedimientos la cirugia endodéntica brinda alternativas
para la extensién del tratamiento, con el fin de conservar la {s) piezas
dentarias.

La cirugia comprende procedimientos que se realizan para eliminar las
secuelas de la enfermedad pulpar en peridpice: para restaurar los téjidos a
manera de que funcionen normailmsnte.

En este trabajo nos enfocamos principalmente en cirugia apical y
correctiva; particularmente en curetaje, apicectomia, obturacién retrodentaria
(retroobturacion) y reparacion perforativa y resortiva.

En los casos anteriores es necesaria la utilizacion de materiales
retroobturadores, con el fin de sellar la parte apical del conducto radicular, ia
perforacion eventual iatrogénica o el proceso resortivo.
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Entre los materiales que se han utilizado se encuentran: la amalgama
de plata sin zinc, 6xido de zinc y eugencl (Brower y Henry, 1976), fosfato,
cavit, EBA, ionémero de vidrio y recientemente el agregado triéxido mineral.

El agregado tribxido mineral es una alternativa para la retroobturacion
quirdrgica del conducto; ya que se han realizado estudios de este material y
ha sido comparado con otros materiales en diversos estudios (Hiatt, 1973
Hayes y cols., 1980). En los que se informa que el material filtra en menor

grado que ofros materiales con o sin humedad contaminante {Plata y cols.,
1976).
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1. INDICACIONES DE LA RETROOBTURACION
ENDODONTICA

1.1 PROBLEMAS ANATOMICOS.

Los conductos no tratables, calculos pulpares o curvaturas radiculares
extremas, muchas veces impiden la instrumentacion y por lo tanto la
obturacidn correcta del conducto radicular. Fig. 1.

Fig. 1. Anomalias de 1a forma radicular. Se observa una extremada

dilaceracion radicular que dificulta el tratamiento de conductos convencional. (Ingle,
1994)

Por lo que podria necesitarse la eliminacion de ia porcion radicular no

instrumentada y sin obturacion y la retroobturacién apical del conducto.
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El envejecimiento fisioldgico con calcificacion progresiva del espacio
radicular impide muchas veces que el cirvjano localice y actie sobre los
conductos. Un proceso similar puede ser iniciado por traumatismos, que
conducen a calcificacion rapida y distréfica. Estas calcificaciones distréficas
parecen obliterar el conducto, pero a veces es tan pequefio que no puede
detectarse, o su didmetro no permite la introduccion de la lima. Las técnicas
quirdrgicas con obturacién retrégrada ofrecen la Gnica alternativa a Ia
extraccion.

Cuando la existencia de célculos pulpares bloquean e! conducto e
impiden el paso de instrumentos endoddnticos, es necesaria la cirugia apical
con obturacién retrégrada.

Debido a las fuerzas idiopéticas o de origen traumatico, las raices de
los dientes presentan con frecuencia formas extrafias. Las curvas muy
pronunciadas, las curvas en “S” o las raices en bayoneta ponen a prueba al
odontélogo mas diestro, y se hace muy dificil evitar la perforacién apical. Si
se plantean estos problemas, el conducto se obtura hasta el area problema,
haciéndose necesaria una apicectomia para eliminar la porcion restante; y
quizas sea preferible la obturacién retrégrada de la porcidon no tratada del
conducto radicular (Walton, 1990).

Cuando existe una perforacién anatémica del apice radicular por el
hueso (fenestracién). Se practica cirugia apical para reducir 1a longitud de Ia
raiz y crear una situacion en la que el remanente radicular permanezca
completamente rodeado de hueso. Fig. 2.
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Fig. 2. Fenestracién. Es una perforacién anatomica radicular, que no
cicatrizara a pesar de una obturacién del conducto radicular, por o que debe ser
reducida la longitud de ia raiz. (Watton, 1990)

Cuando el desamollo apical es incompleto; es decir cuando el
tratamiento de apicoformacion no  tuvo éxito, el paciente sufre
reagudizaciones infecciosas repetidas. Entonces es necesaria la cirugia
para sellar el extremo de la raiz Y preparar cuidadosamente el apice para la
obturacién retrégrada.

1.2 RESORCION RADICULAR EXTERNA

La resorcion radicular externa puede ocurrir en cualquier superficie de
la raiz, incluido el &pice. Si el proceso ha causado alteraciones importantes
en ia anatomia del apice del conducto radicular, quizas sea dificil evitar la
expulsidon del material hacia los tejidos periapicales. Las técnicas
convencionales son inadecuadas para sellar perforaciones cuando la
resorcion se localiza en la superficie lateral de ia raiz.
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Ya que éste problema imposibilita una instrumentacién y obturacion
adecuadas, es necesario el abordaje quinirgico y el sellado directo del
defecto. Fig. 3.

Fig. 3. Resorciones radiculares. La resorcion se produce por una respuesta
fagocitaria de células osteoclasticas que reabsorben al hueso y parte de la estructura
dental. (Walton, 1990)

1.3 ERRORES DE PROCEDIMIENTO

Material irrecuperable dentro del conducto: Cuando |a presencia de
postes, reconstrucciones o materiales de obturacién endoddntica como
puntas de plata, etc, imposibilitan el tratamiento convencional o el
retratamiento; las unicas alternativas son el abordaje quirdrgico del apice
radicular y la obturacion retrégrada.

La exposicién quirdrgica con obturacién retrograda se hace necesaria
cuando el conducto esta bloqueado por detritus celulares, como por ejemplo
una espiga enclavada, un instrumento roto inextraible o una lima
fragmentada. Fig. 4,
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Fig. 4. Problemas iatrogénicos. Cuando la punta de plata o una lima
fragmentada no pueden eliminarse, las anicas alternativas son e abordaje quinirgico

del dpice radicular y la obturacion retrograda. (Walton, 1990)

1.3.1 CREACION DE UN NUEVO CONDUCTO

Cuando transportamos el conducto radicular, ef cual se provoca por la
desviacién de la ruta original del sistema endodontico y la formacion de un
nuevo conducto; por lo regular su secuencia es que se produce un escaldn,
por to tanto se pierde longitud, si el operador persiste en intentar corregir la
longitud perfora hacia apical o hacia la pared lateral de la raiz.
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1.3.2 PERFORACIONES APICALES

Estas se causan por la longitud de trabajo incorrecta o incapacidad
para conservar la iongitud.

La perforacién se indica por la aparicién de hemorragia, presencia de
dolor durante la limpieza, pérdida repentina del tope apical.

La penetracion de la lima mas alia del apice radiografico es la
confirmacion def accidente.

1.3.3 PERFORACIONES LATERALES

Estas son causadas por la incapacidad del operador para la
conservacién de la curvatura del conducto. La presién en direccién
equivocada y forzar una lima producen un nuevo conducto y al final una
perforacién hacia el ligamento periodontal.

Los signos de la perforacién son la aparicion repentina de hemorragia
en el conducto radicular o dolor, desviacién de los instrumentos
intrarradiculares a partir de su curso originat (Walton, 1990},

Radiograficamente la penetracion del instrumento por la parte lateral
de la raiz nos confirma la presencia de la perforacion. Fig. 5.
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Fig. 5. Perforacién radicular. Las perforaciones radiculares deben
confirmarse por medio de la radiografia para dar el plan de tratamiento. (Ingle, 1994).

Algunas perforaciones se logran reparar empleando materiales como
el hidroxido de calcio, pero otras requieren el abordaje quirdrgico a la zona y

su pronéstico depende del tamafio, la localizacion y la accesibilidad del
defecto.

1.3.4 PERFORACIONES A NIVEL DE FURCA.

Generalmente las perforaciones a nivel de furca ocurren a partir de un
alisado riguroso y porque se fuerzan los instrumentos, las fresas o ambos,
hacia ia parte donde se separan los conductos (Walton, 1990). Fig. 6. Estas
perforaciones hacia el interior de ia furca 50n muy devastadoras y de dificil
reparacion previsible a largo plazo.
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En la préctica endodéntica, los accidentes como la perforacién de la
furca puede ocurrir y afectar ef prondstico del tratamiento del conducto
radicular. En un estudio analitico de fracasos endodénticos (Ingle, 1961)
reportd que las perforaciones fueron la segunda gran causa de fracaso
endodéntico y un calculo del 9.6 % de todos los casos sin éxito.

Las perforaciones en furca durante el tratamiento endodéntico, tienen
un efecto perjudicial notable en el prondstico. Varios estudios (Seltzer y
cols., 1970; Meister y cols., 1979) han mostrado que las perforaciones en
furca predisponen al diente a una descomposicion y pérdida eventual de la
adherencia periodontal, la cual en muchas instancias es ireparable Yy
frecuentemente induce a Ia pérdida del dients.

Fig. 6. Perforacion de furca. La perforacion de la furca es el resultado de

un fresado riguroso y/ o por el desconocimiento de la anatomia dental (Ingle, 1994).
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2. CONTRAINDICACIONES

2.1 SITUACIONES ANATOMICAS

Cuando la relacién corona raiz es inadecuada: las raices de algunos
dientes tienen una fongitud insuficiente para que sirvan como soporte de
prétesis e incluso para permitir una funcién independiente.

Cuando exista inaccesibilidad de a zona, esta posibilidad varia con la
habilidad y experiencia del cirujano, pero algunas &reas son realmente
inalcanzables (Arens y cols., 1984).

Cuando existen transtomos de la articulacién temporomandibular,
debidos a cirugia, traumatismos, enfermedad o disfuncién, pueden limitar
seriamente la abertura de la boca.

Cuando los dientes con raices muy largas, uno de los problemas
secundarios es la mayor probabilidad de cercania a estructuras intfradseas.
Por lo que se deba tener en cuenta el grosor de los tejidos blandos que
deben incidirse y elevarse.

2.2 CON PRONOSTICO DESFAVORABLE.

Cuando existe enfermedad periodontal grave y refractaria al
tratamiento. Aunque se ha avanzado mucho en el tralamiento de la
enfermedad periodontal, en algunos casos no hay esperanza de curacion.
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Cuando sera imposible restaurar e! diente. A pesar del empleo de
espigas y de mufiones colados, de la cirugia 6sea y gingival para exponer
dientes adicionales y la extrusién ortoddntica de dientes fracturados, algunas
piezas no pueden restaurarse.

Cuando est4 contraindicada la retencién del diente, Esta situacién
puede presentarse cuando la retenci6n del diente no contribuira a [a salud y
funcién de la boca presentes ni futuras.

2.3. POSIBLES COMPLICACIONES SISTEMICAS

Aunque existen muchas situaciones médicas que obligan a tomar
precauciones, la gravedad de algunas contraindica la cirugia endodéntica,

La necesidad de tomar la presidn arterial antes de la cirugia, se
justifica por los problemas a que estan expuestos muchos de nuestros
pacientes hipertensos.

En pacientes que han sufrido de infarto de miocardio reciente, ya que
un problema secundario radica en Que estos pacientes suelen tomar
medicacion anticoagulante, lo que podria provocar hemorragia incontrolable.

En pacientes con cardiopatia reumatica, ya que este tipo de pacientes
corren riesgo de presentar una endocarditis bacteriana subaguda, una

infeccion grave y frecuentemente mortal del endocardio.

Cuando el paciente presenta problemas hematolégicos, incluidas
enfermedades hemorragicas graves como la leucemia, agranulocitosis,
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neutropenia, leucopenia. Cuando estos padecimientos se encuentran en
fase de aclividad o cuando existe la posibilidad de futuras crisis, la
susceptibiiidad del paciente a las infecciones es grande y puede poner en
peligro ia vida.

Diabetes no controlada; ya que existe mayor susceptibilidad a la
infeccién y el retraso de la cicatrizacién. Estos problemas tienen su origen en
anomalias metabdlicas y vasculares. Los transtomos metabdlicos son
hiperglucemia, glucosuria, poliuria, polidipsia y polifagia y se deben a
deficiencia de insulina. La enfermedad vascular se manifiesta por
aceleracién de la arteriosclerosis y microangiopatia. Esta afecta a la
microcirculacion y altera la capacidad de respuesta inflamatoria, con aumento
de la susceptibilidad a las infecciones y retraso de la cicatrizacion.

Cuando el campo quirdrgico incluye un 4rea de osteorradionecrosis.
La reaccién primaria del hueso frente a la irradiacién conduce al descenso de
la vitalidad, que en algunos casos progresa hasta la necrosis.

Cuando el tratamiento correcto  de conductos convencional resuelve
el problema.
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3. PROCEDIMIENTO PARA LA CIRUGIA
PERIAPICAL Y RETROOBTURACION

3.1 ANESTESIA

El método anestésico es el mismo que para otros procedimientos
quirirgicos. Se empiean técnicas anestésicas estandar y son eficaces; Sin
embargo, los problemas anestésicos {tejidos inflamados, paciente aprensivo)
a veces causan dificultades. Pero si la técnica de anestesia es inadecuada;
la comreccion o mejoria son un problema, porque las inyecciones
complementarias o la reinyeccién en la zona son ineficaces después que se
levanta el colgajo (Walton, 1990).

Si la anestesia es inadecuada en Ia regién, puede intentarse una
técnica alterna como el blogqueo de la divisién maxilar.

Se sabe que la bupivacaina es il cuando se desea un anestésico de
larga duracién (Moore y cals., 1983). Seria apropiada en dos situaciones:

* Primera, con un paciente de urgencia con dolor y
» Segunda, con una persona que recibe una operacion,

En ambos casos, la bupivacaina provee profundidad equivalente de
anestesia, pero se le conoce un efecto analgésico prolongado.

12




Procedimiento para ia cirugia periapical

Se puede infiltrar la xilocaina, con una concentracion mayor ai 2%, es
mas eficaz (y mas téxica). Se sabe que si aumentamos la cantidad de
soluci6n inyectada produce mayor duracion {Mikesell y cols., 1987).

Los anestésicos sin vasoconstrictores, en particular sin adrenalina,
son menos eficaces. Por lo tanto, no deben emplearse anestésicos solos, a
menos que sean indispensables por razones médicas.

Antes de disefiar el colgajo se deben evaluar las siguientes condiciones
{Arens y cols., 1984):

¢ Numero de dientes a intervenir

* Longitud y forma de las raices afectadas

+ Presencia o ausencia de patologia

* Dimensién de la lesion (es)

» Cantidad de encia adherida

* Presencia y profundidad de bolsas periodontales
¢ Localizacién de frenillos e inserciones musculares
s Altura o profundidad de! vestibulo

* Localizacién de estructuras anatémicas préximas
» Cantidad de hueso que cubre la zona

* Via de acceso necesaria para alcanzar los objetivos propuestos

* Presencia de coronas protésicas en los dientes afectados o adyacentes
3.2 DISENO DE COLGAJO

El diseflo debe proveer un acceso quirdrgico adecuado y una
cicatrizacion sin complicaciones (Gutman, 1984; Weine, 1976).
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+ Se debe conservar un maximo riego sanguineo al tejido retraido

¢ La incision no debe realizarse en defectos 6seos

» Debe permitir un acceso méximo y visibilidad

+ Evitar angulos agudos en ef colgajo

¢ Después de efectuar la incision retraer el tejido con el peridstio

¢ No separar la papila interdental; debe estar o no excluida del colgajo.

Tras considerar con cuidado las condiciones para el disefic del
colgajo, el cinjjano debe seleccionar el disefio que mejor se adapte a sus
necesidades.

3.3 TIPOS DE COLGAJOS Y SU INCISION
SEMILUNAR

Este tipo de colgajo se basa en una incisién horizontal curva, con la
porcién convexa orientada hacia la cresta gingival. Fig. 7.

Fig. 7. Colgajo semilunar. Este colgajo se utiliza en situaciones que es
necesario mantener el contorno y la forma de la encia marginal y cuando la zona
quinirgica esta bien definida, (Arens y cols., 1984)
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La incision se realiza en el pliegue mucobucal y sigue una linea en
media luna de convexidad dirigida hacia la encia. Cada extremo de Ia
incision debe estar al menos un diente por fuera del punto quirirgico. La
zona de mayor convexidad debe encontrarse por lo menos a 5-10 mm por
encima de los puntos inicial y final. Este colgajo tiene la ventaja de que la
mayor parte de la incisién se localiza en la encia adherida, por lo menos a 3
mm del fondo del surco gingival.

Sus ventajas son que una vez levantado el colgajo el cirujano se
encuentra junto al Apice del diente afectado, la técnica de anestesia se
reduce al minimo, no se cambia el nivel de la encia marginal, Se puede
realizar una buena higiene oral,

Sus desventajas son: Tiene poca extension, por lo que Ia visibilidad y
el acceso son reducidos; si la evaluacion del tamafic de la lesion no se
evalud correctamente (a linea de la incisién puede cruzar el defecto 6seo; No
existen puntos de referencia para reposicionar el colgajo y al momento de la
sutura puede quedar a tension en un borde y formar bolsas en el otro, por lo
que puede quedar una cicatriz muy visible.

LUEBKE-OCHSENBEIN

Es un colgajo semilunar modificado o trapezoidal, en el que una
incision horizontal ondulada une dos incisiones verticales. Fig. 8.
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Fig. 8. Luebke — Ochsenbein. Este tipo de colgajo nos brinda un area
quinirgica con excelente exposicion. (Arens y cols., 1984)

Se realiza la incisién vertical a cada lado del punte quirdrgico, entre las
eminencias radiculares de los dientes situados junto a la lesién. Estas
incisiones convergen a medida que se extienden desde el limite del pliegue
mucobucal hasta un punto de Ia encia adherida, aproximadamente a 3-5 mm
del margen gingival. Después se realiza una incisidn horizontal ondulada,
que sigue el contorne del margen gingival, con objeto de unir los extremos de
las verticales.

Sus ventajas son: que el cirujano dispone de un buen acceso al dpice
del diente afectado; no se altera la encia marginal, lo que reduce mucho las
posibilidades de recesién gingival, se visualiza con facilidad el punto
quirdrgico y es de facil acceso a la zona quirargica; es fécil reposicionar el
colgajo; el paciente puede realizar una buena higiene bucal.
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Uno de sus inconvenientes es que los angulos de la incisién quedan
agudas y se pueden necrosar y/o desprender; siempre que se realizan dos
incisiones verticales disminuye el suministro de sangre al colgajo.

TRIANGULAR

Fig. 9. Colgajo triangular. Consiste en una incision horizontal a nivel de la
cresta gingival, unida a una sola incision horizontal a nivel de la cresta gingival,

unida a una sola incisién vertical de relajacion. {Arens y cols., 1984)

Se realiza la incisién vertical entre las eminencias radiculares de los
dientes, una o dos piezas por dentro o por fuera de la lesién. Esta incision se
extiende desde el pliegue mucobucal hasta e angulo distal de la linea labial
de ia pieza seleccionada . Se hace una incisién harizontal en el syrco
gingival, que libere el tejido gingival asi como las papilas interdentales. Se
extiende desde la incision vertical hasta un punto dos o tres piezas del lada
opuesto de la lesidén y se crea &l componente horizontal del triangulo. La
extension horizontal debe permitir que la linea por la que se dobla el colgajo
sea inferior y lateral con respecto a la lesion.
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Sus ventajas: se elimina el riesgo de que la incision cruce la lesion;
proporciona buen acceso para ias reparaciones de las raices laterales; su
reposicion es facil, ya que la encia tiene puntos de referencia basicos; se
conserva al maximo la irrigacién del colgajo.

Sus desventajas: La retraccidn del tejido es dificil; se produce
arrancamiento gingival de las fibras insertadas, lo que provoca formacion de
hendiduras en tejidos blandos: 1a extension de la incisién vertical para
disminuir Ja tensién puede afectar al pliegue mucebucal, causando erosiones
y retraso de la cicatrizacion; la sutura resulta mas dificil, debido a que debe
hacerse entre los dientes; es dificil mantener una buena higiene oral,

TRAPEZOIDAL

Este tipo de colgajo se basa en una INcisién gingival horizontal que
conecta ofras dos verticales. Fig. 10,

Se hace una incisién vertical a cada lado del campo quinirgico, entre
las eminencias radiculares de ios dientes, por lo menos una o dos piezas por
fuera de la lesién. Estas incisiones verticales convergen conforme se
extienden desde el borde del pliegue mucobucal hasta el angulo de la linea
labial distal de los dientes. Una incision horizontal en el surco gingival libera
la encia marginat y Ia papila interdental y une las dos verticales,

Tiene ventajas como: proporcionar un excelente acceso a todo el
campo quirurgico, se elimina la tensién del colgajo liberado; es de gran
ayuda si se requiere de un legrado multiple ¢ en caso de existir una fesion
muy grande; la reposicion del colgajo no se dificulta; facilita el acceso en las
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reparaciones radiculares laterales; su disefio es el adecuado para tratar
raices cortas como largas.

Sus desventajas son que disminuye el riego sanguineo al colgajo, lo
que puede provocar isquemia y necrosis; puede provocar formacién de
hendiduras en los tejidos blandos y de bolsas periodontales cuando se
descubre una dehiscencia no patologica; es dificil mantener una higiene oral
buena.

Fig. 10. Colgajo trapezoidal, La anchura de la insercion del colgajo es
mayar que la de su borde libre. {Arens y cols., 1984)

La incisién en cualquier tipo de colgajo se debe realizar de una sola
intencion, debe ser firme con el fin de no rasgar el tejido, debe completarse a
través del peridstio hasta el hueso.
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34, ELEVACION O LEVANTAMIENTO DEL
COLGAJO

El elevador o la legra deben ser de borde romo, de forma que cuando
se aplique presién para liberar y elevar el tejido blando, no se mutile el
colgajo. Aunque la elevacion requiere una fuerza considerable, siempre
debe mantenerse el control del instrumento, especialmente cuando el tejido
se adelgaza sobre las eminencias oseas. Los cortes, desgarros o
perforaciones accidentales perjudicaran el aporte sanguineo y crearan
defectos que facilitaran las complicaciones postoperatorias.

3.5 RETRACCION DEL COLGAJO

Se retrae ef tejido con fuerza firme y controlada.

Se retrae hasta un nivel adecuado de acceso y visibiidad del sitio
quirdrgico.

Debe mantenerse separado del campo quirirgico, sin perjudicar la
irrigacién de! colgajo.

Para eflo se emplean elevadores periésticos hasta los retractores

quirirgicos de varios disefos; para proporcionar la maxima seguridad en la
retraccion y el acceso, es (til el empleo de una hoja ancha y roma.
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El retractor de los tejidos siempre debe apoyarse sobre el hueso y no
sobre el tejido blando.

3.6 CURETAJE APICAL

Cuando el material toxico del conducto radicular necrético contacta
con los tejidos periapicales, aparece una respuesta inflamatoria.  Fsta
reaccion inicial es leve, pero se intensifica a medida que los productos
necréticos y los microorganismos siguen difundiéndose desde el conducto.
Cuando aparece la lesién periapical, es porque el hueso se ha reabsorbido,
esto se observa radiograficamente, en este momento fa lesion esta

compuesta por tejido de granulacion, formado por el organismo como un
medio de defensa.

Se retira el tejido blando patogeno que rodea al pice radicular; lo que
tiene come finalidad:

* Lograr el acceso al apice radicular

» Eliminar el tejido inflamado que puede acelerar e iniciar la reparacién
» Obtener una biopsia para el examen histolégico.

» Se debe desprender todo el tejido, si es posible de una sola intencién.

* Una vez realizado el curetaje se examina la raiz y se determina su
tratamiento.

3.7 ACCESO AL APICE

Cuando el hueso apical se ha perdido, el sondeo apical firme con un
explorador o una cureta es suficiente para la localizacion de la regién apical,
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Pero si la pérdida 6sea es pequefia, se elimina hueso con el fin de
agrandar los margenes hasta lograr ver el apice,

Si la destruccién es limitada, debemos eliminar hueso con una fresa
auxiliandonos con la radiografia y topografia radicular, hasta localizar el
apice.

3.8 APICECTOMIA

Es una reseccién de la porcin mas apical de la raiz. Se hace
mediante la reseccion oblicua de la porcién mas apical de la raiz afectada
utilizando una fresa redonda con la que se puede controlar y dar contorno y
refinacién del bisel; la extensién y el angulo de la reseccién dependen de!
razonamiento para la reseccién, la localizacion del diente en Ja arcada
dentaria y la relacién anatémica del diente con otras estructuras. Fig. 11,

Fig. 11. Apicectomia. Consiste en la reseccion del tercio apical de la raiz
dental. (Ingle, 1994)
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l.a raiz es seccionada hasta un nivel en el gue se exponga una
cantidad satisfactoria de material de obturacién del conducto radicular.

Las dificultades encontradas para la preparacion retrégrada de un
apice son directamente proporcionales a la localizacién de la raiz afectada.
Una superficie orientada hacia e! cirujano en la forma mas franca posible
sera mas facil de retropreparar y retroobturar. Por lo tanto una apicectomia
biselada es indispensable para tener f4cil acceso y buena visibilidad.

Consiste en la exposicion del apice involucrado, amputando el dpice
de la raiz, preparando una cavidad clase | y obturando esta cavidad con un
material de obturacion del &pice radicular.

3.9 RETROPREPARACION

La anatomia radicular apical nos da la pauta para la preparacion de la
cavidad.

La retropreparacion del &pice amputado en forma oblicua debers
incluir el agujero apical. Se localiza mejor con un explorador afilado. Una
preparacién sencilla que consiste en un pequeric agrandamiento de la
abertura del conducto se hace con una pequena fresa redonda en la pieza
de mano recta. Fig. 12 a. Las raices estrechas pueden requerir una fresa de
tamafio % o 1, mientras que las raices anchas con conductos grandes o
inmaduros pueden requerir una fresa nim. 2 6 4. La profundidad de la
preparacion deberd ser de 2 a 3 mm en el centro de la raiz; después se le
dara retencion a la cavidad con fresas de cono invertido. Fig. 12 b.
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Fig. 12 a. Preparacién de la cavidad. La fresa con la que se prepare la
cavidad debe entrar en el conducto y mantenerse paralela al eje longitudinal del
diente. (Arens y cols., 1984)

Fig. 12 b. La retencion se obtiene socavando el fondo de la preparacion con

fresas de cono invertido, y puede comprobarse con un explorador. (Arens y cols,,
1984)
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La sobrepreparacion Iateral puede dar como resultado el
debilitamiento de la estructura radicular apical y la formacién de fi
condensar el materia! de retroobturacion.

suras al

La irrigacién de la zona quirdrgica durante la preparacién de la cavidad
efimina los fragmentos y detritus y aumenta la visibilidad del cirujano: ademas
de ser esencial un sistema de aspiracidn de alia eficacia para mantener
limpio y visible el extremo de Ia raiz durante la intervencion.

Otro tipo de la preparacién de la superficie radicular después del
biselado es la forma en “ocho’, con un conducto ovalado longitudinal en el
centro o en forma de ranura. Esta configuracién aparece cuando existen dos
conductos en la misma raiz, como sucede en la raiz mesiovestibular de!
primer molar superior, premolares superiores e inferiores y raices mesiales
de los molares inferiores (Weine, 18991). Fig. 12c.
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Q

Fig. 12c. Preparacion de la cavidad con prolongacién. Se realiza con fresa

de fisura delgada y la retencion se logra utilizando una fresa de cono invertido,
(Ingle, 1994)
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Después de la preparacion se obtura con materiales que son bien
tolerados por los tejidos apicales, no deben ser resorbibles, de facil insercion
y sin variacién dimensional por la humedad.

3.10. RETROOBTURACION.

Se coloca una retroobturacién para sellar la parte apical del conducto
radicular. Antes de colocar la retroobturacién, se irriga y se aspira tanto la
retropreparacién como el érea periapical. Es importante que la hemorragia
del ligamento periodontal y el hueso adyacente no contamine la
retropreparacién ni bloquee Ja visibilidad. EI sangrado periférico tiende a
presentarse cuando el &pice es manipulado durante el proceso de
condensacion.

La hemorragia puede controlarse empacando el 4rea adyacente con
cera para hueso o simplemente empacando gasa estéril.

Los instrumentos con los que se debe llevar el material de obturacién
deben estar disefiados para ese fin, deben transportar cantidades pequefias
y controlables del material al momento de su colocacion directa dentro de ia
cavidad preparada. Todas las maniobras se acompafiaran de succion y
evacuar inmediatamente el exceso de material.

Conforme se inyecta en la cavidad cada porcion de material debemos
condensarlo con un condensador de tamafio adecuado. El relleno y la
condensacién del material es o que nos asegurara una buena obturacién.
Fig. 13.
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Fig. 13. Retroobturacién. Se depositan pequefias cantidades del material
dentro de la cavidad, se condensa con instrumentos adecuados, haciendo presion
contra las paredes de la cavidad, se elimina el excedente y se termina de adosar el

material en los margenes de la preparacion. (Arens y cols. 1984)

3.11 REUBICACION Y SUTURA DEL COLGAJO

Después del proceso de retroobturacién se retira la cera para hueso o
la gasa y se irmiga intensamente el sitio quinirgico, tanto en ia zona penapical
como dentro del colgajo. Esto ayudard a eliminar cualquier particula suelta
del material retroobturador, hueso o estructura radicular. También debe
inspeccionarse visuaimente el borde y el doblez del colgajo para buscar
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particulas remanentes; ya que el atrapamiento de residuos quirargicos y flora
bucal puede ser causante de infeccién postquinirgica y dolor.

Antes de volver a colocar e! tejido elevado se debe examinar
radiogréficamente la zona quirirgica. Ya que los fragmentos radiculares
pequefios son similares en color y textura al hueso denso y resulta muy dificil
verlos clinicamente, al igual que los restos del material que se utilizé en la
retroobturacion; si se dejan abandonados pueden inhibir la cicatrizacion ¥
proporcionaran un medio en el que puedan surgir infecciones.

Se regresa el colgajo a su posicidn, reponiendo primero la porcién
mas apical, después el resto del colgajo; se aplica ligera presién con una
gasa humeda, de tal forma que l0s puntos de referencia naturales y de las
incisiones concuerden y se procede a suturar con seda no reabsorbible con
la técnica de sutura elegida. Fig. 14.

SUTURAS.

La funcién de las suturas es asegurar el colgajo en su posicion original
o deseada. Son mecanismos de sostén y no deben tirar del tejido o estiraro,
ya que pusde hacerse un desgarro en el margen del colgajo. Las suturas
que cierran una incisién con demasiada fuerza disminuiran la circulacion,
tendran mayor posibilidad de desgarrarse al presentarse el edema e
impediran el drenaje de pequefas infecciones postquirtrgicas (Ingle, 1994),

Antes de colocar las suturas debe controlarse el sangrado para
impedir la formacién de un hematoma en la incision. No debe dependerse de
la sutura del colgajo para controlar el sangrado.

El hematoma impide la aposicién directa de los tejidos y puede actuar

como medic de cultivo para el crecimiento bacteriano y ambas situaciones
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pueden dar como resultado una cicatrizacidn por segunda intencién en lugar
de una por primera intencion (Ingle, 1994).

Fig. 14. Después de terminar la cirugia se repone el colgajo en su posicién
original y se aplica compresion digital firme. (Ingle, 1994)
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4. MATERIALES UTILIZADOS EN
RETROOBTURACION ENDODONTICA

Los investigadores han reportado que el insuficiente sellado apical es
la mayor causa de falla de la cirugia endoddntica (Harty y cols.,1970;
Altonen y cols., 1976); las cavidades del &pice deben ser obturadas con
sustancias biocompatibles que prevengan e ingreso de contaminantes
potenciales dentro de los tejidos perirradiculares.

La calidad del sellado apical obtenido por los materiales de obturacién
del dpice radicular han sido sedaladas por el grado de penetracidn del
colorante (Abdal y cols., 1982; Torabinejad y cols., 1994), penetracién del
radioisotopo (Delivanis y cols., 1978; Shani y cols, 1984), penetracion
bacteriana (Torabinejad y cols., 1995), promedios electroquimicos (Mattison
y cols., 1985), y la técnica de filtracién de fiuidos (King y cals., 1290
Yoshimura y cols., 1990).

4.1 REQUISITOS QUE DEBEN CUMPLIR LOS
MATERIALES DE RETROOBTURACION

= Que brinde un sellado apical

Con el propésito de inhibir la migracion de los antigenos del sistema de
conductos radicular a los tejidos perirradiculares. (Harty y cols., 1960).
Reportaron que el sellado apical es el factor mas importante para obtener el
éxito en cirugias endodénticas.
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De acuerdo con Gartner y Dom, 1992; un material de obturacién dei
apice radicular ideal debe ser-

» facil de manipular,

» radioopaco,

¢ estable dimensionalmente,

+ no absorbible y que

+ no se afecte por la presencia de humedad.

» debe adherirse a las paredes de ia preparacién y
¢ sellar el sistema de conductos radicular,

* no tdxico,

» bien tolerado por los tejidos perirradiculares y
» favorecer la curacion.

* Ademas no debe corroerse,

* o ser activo electroquimicamente y

* no pigmentar los tejidos perirradiculares.

42 OXIDO DE ZINC — EUGENOL

Los cementos de oxido de zinc — eugenol son ampliamente
antisépticos y proveen un buen sellado marginal y una buena aislacion
térmica.

Las mezclas de dxido de zinc y eugenol fraguan formando una masa
dura, al ser mezclados. El fenémeno del fraguado comprende procesos
tanto quimicos como fisicos (Copeland y cols.,1955).

Dado que la presencia de agua acelera las reacciones del fraguado
entre el polvo y el liquido, los cementos de oOxido de zinc — eugenol

31




Materiales utilizados en reiroobturacion endodéntica

mezclados en condiciones de humedad o expuestos a la saliva muestran un
tiempo de fraguado acelerado. Ademas, a medida que aumenta la
temperatura, aumenta la velocidad de la reaccién y en consecuencia el
tiempo de fraguado se reduce (Craig, 1980).

Composicion.

Este cemento se compone de 6xido de zinc adicionado de pequenas
cantidades de resina, plastificantes que reducen la fragilidad del cemento y
acetato de zinc como reactor y promotor de mayor resistencia. El liquido es
el eugenol adicionado de aceite de olivas (Guzman, 1990).

Reaccion quimica.

Su reaccién es de cristalizacién. La uni6n del eugenol con el 6xido de
zinc forma el eugenolato de zinc.

Para que esta reaccién tenga lugar es necesaria la presencia de una
minima cantidad de agua la cual se formara como un subproducto {Guzmdn,

1990).

La presencia de una pequeiia cantidad de acetato de zine, sirve como
reactor para efecto de un endurecimiento o cristalizacion rapidos.

Manipulacion,

La mezcla de dxido de zinc - eugenol se realiza sobre una loseta; su
consistencia debe ser de masilla densa,
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Una vez cristalizado el cemento, posee un pH de 6.6 a 8; par lo tanto
no es imitante.

Este tipo de materiales se conocen por ser:
a) sensibles ala humedad:
b) irritantes;
c} solublesy
d} dificil de manejar clinicamente (Torabinejad y cols., 1993).

4.3 IONOMERO DE VIDRIO.

Composicion

El polvo es un vidrio de aluminic-silicato junto con fluoruros (Guzman,
1990).

Ei liquide es una solucién acuosa de A&cido poliacrilico  (50%)
copolimeros y 4cido itacénico, acido tartarico.

El 4cido itacbnico reduce la viscocidad del liquido poliacrilico, mientras
que el acido tartarico le suministra mejores propiedades de trabajo.

Reaccion

Al unir el polvo con el liquido, el 4cido ataca al complejo de vidrio,
liberando aluminio, calcio y sodio en forma iGnica, al igual que floruros, por lo
que se van formando polisales de calcio y aluminio: estas forman una matriz
de gel que envuelve los nlcleos de vidrio Que no han reaccionado
(Guzman, 1990).
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La masa endurecida estara compuesta por:
» Nucleos del complejo de vidrio que no reaccionan con el acido
* Una matriz de gel que envuelve dichos nicleos
* Una matriz amorfa de polisales hidratada de calcio y aluminio

Se le ha comprobado una excelente biocompatibilidad con el complejo
dentino pulpar.

Propiedades:

= Adhesitn a los tejidos dentarios

¢ Efecto anticariogénico

s [nsolubilidad relativa

« Espesor adecuado del cementante
* Buena resistencia compresiva

* Radioopaco (Phillips, 1982).

44 CEMENTOS SUPER EBA

Este material es cemento de dxido de zinc modificado.
Composici6n.

Se compone de polvo, el cual contiene resinas, 6xido de zine, Si0s,
Alz03 y el liquido que contiene 37.5% de eugenol y 62.5% de acido-Q-etoxi-
benzoico; el cual favorece la formacion de una matriz cristalina mas fuerte
{Guzman, 1890).
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El agua y el calor aceleran la reaccién de! fraguado de estos
cementos.

Este tipo de material se ha considerado como cementantes definitivos,
pero sus resultados clinicos no son del todo favorables.

4.5 AMALGAMA DE PLATA SIN ZINC.

La amalgama de plata se viene utilizando desde 1826 y se ha venido
mejorando en su composicién y propiedades fisicas, en la actualidad, es un
material de comprobada eficacia cdlinica.

La amalgama que se debe utilizar en la retroobturacién es la que no
contenga zinc, ya que esta si se contamina con saliva o sangre sufrira una
sobreexpansién exagerada por la reaccién electrolitica del zinc, con
produccion de hidrégeno; por lo que los cambios volumétricos exagerados
pueden conducir a la fractura del tejido dentario, desbordamiento, corrosién y
debilitamiento de la restauracién (Guzméan, 1990). .

La seleccién del material se debe realizar de una casa fabricante seria
y reconocida.

Relacidn aleacién mercurio

Es de primordial importancia con el fin de lograr las optimas
propiedades del producto final.
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Un alto contenido de mercurio, produce una caida brusca de todas las
propiedades de la amalgama

Condensacion

Debe condensarse a gran presién, con instrumentos condensadores
de extremo o punta activa pequeda. Transmitiendo el méaximo de fuerza,
unica forma de lograr perfecta condensacién y adaptacion.

Tallado y bruilido

Terminando de condensar se procede a tallar la forma anatémica de

la restauracion, mediante talladores con filo y brufiimos con instrumentos de
bola.

La amalgama ha sido criticada por:
a) filtracion inicial;
b) corrosidn secundaria;
€) contaminacién de mercurio y estafo;
d) sensibilidad a la humedad;
e) necesidad de una terminacion retentiva en la preparacion de la cavidad;
f) pigmentacién de tejidos duros y blandos; y
g} control en el manejo de particulas (Gartner y cols., 1992).

4.6 CAVIT.

Es un cemento de 6xido de zinc y eugenol y es utilizado como material
de obturacién temporal.
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Composicion.

E! polvo se compone de 6xido de zinc puro, pequefias cantidades de
silice, 1% de sales de zinc como acetatos o sulfato para acelerar el
fraguado.

El liquido consta de eugenol purificado, alcohol o écido acético para
acelerar el fraguado.

Tiene buena resistencia a la compresién al igual que a la resistencia
traccional

La solubilidad es alta al cabo de 24 horas, el tiempo de fraguado es
controlado por la disponibilidad de humedad, los aceleradores y la
reaccién polvo- liquido.

Ventajas:

Buena capacidad de sellado y resistencia a !a penetracion marginat.

Desventajas:

Es soluble y se desintegra ante los tejidos orales.

4.7 IRM.

Es un cemento de dxido de zinc y eugenol reforzados, es considerado
como material de obturacion temporaria,
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Se compone de un polvo que es dxido de zinc con un 10 a un 40% de
resinas naturales o sintéticas finamente divididas; polimetracrilato de metilo,
poliestireno o policarbonato, junto con aceleradores como el acetato de zinc.

El liquido es el eugenol que también contiene resinas disueltas y
aceleradores como el &cido acético (Guzmén, 1990).

Propiedades:
¢ Tiene resistencia a la compresitn .
» Efectos bioldgicos y buenas propiedades de sellado inicial.

Desventajas
Inestabilidad hidrofilica, ablandamiento y alteracion de! color.
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5. CEMENTO DE AGREGADO TRIOXIDO
MINERAL

Recienternente un nuevo material, el agregado tri6xido mineral se ha
desarrollado en la universidad de Loma Linda, para lienar y sellar cavidades
en el pice radicular durante la cirugia endodéntica. Estimulantes resultados
se han encontrado para la capacidad de sellado en dientes extraidos
(Torabinejad y cols., 1993; 1994). Ademé&s hallazgos histolégicos de
preparaciones realizadas en perros han confirmado las observaciones de
laboratorio que este material tiene gran potencial para facilitar Ia curacion del
tejido {Pitt, 1995).

El cemento de agregado tridxido mineral es un material alternativo en la
retoobturacién endodéntica, en la reparacién de defectos radiculares y de
iatrogenias causadas por e! operador (perforaciones).

Este material experimental fue reportado recientemente como sellador de
todas las vias de comunicacién entre el sistema del conducto radicular y la
superficie externa del diente (Torabinejad y cols., 1993).

La efectividad del material de retroobturacién de dar un sellado apical ha sido
medida por la penetracion del colorante, radioisotopia bacteriana, accion
electroquimica, microscopia electrénica de barrido vy filtracion del fluido. El
método mayormente utilizado es la técnica de penetracién del colorante
{Chong y cols., 1991).

Sin embargo, a pesar de su popularidad, los estudios de penetracién del

colorante tienen varias desventajas:
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» El tamario molecular de muchas de las particulas del colorante es menor
que el de las bacterias;

* Muchos estudios de filtracién del colorante han medido el grado de
filtracién en un solo plano, haciendo lo posible de evaluar la filtracién
total;

* Comparado con las condiciones clinicas, estudios de filtracidn in vitro son
estéticos y no reflejen la interaccién dindmica entre el conducto radicular y
sus tejidos perirradiculares (Torabinejad y cols., 1995).

Debido a las inherentes insuficiencias de los estudios de filtracién del
colorante y radioisotopia, una falta de correlacion entre Ia filtracién bacteriana
y las moléculas del colorante y los isdtopos, los estudios de filtracion
bacteriana han sido recomendados ser la prueba (il para estos materiales
de obturacién del apice radicular ( Torabinejad y cols., 1995).

Torabinejad y cols.,1993. Utilizaron colorante fluorescente de rhodamina
B y el microscopio confocal para evaluar la capacidad de sellado de la
amalgama, Super EBA, y agregado triéxido mineral como materiales de
obturacion de épices radiculares. Ar.:élisis estadisticos de estos datos
mostraron que la filtracion del agregado tribxido mineral es
significativamente menor que el de la amalgama o el Super EBA. En otro
estudio utilizando la filtracion bacteriana y una prueba de comparacion
mUiltiple, se mostré que no habia diferencia significativa existente entre la
filtracion de la amalgama, Super EBA y el IRM.  Sin embargo, esto indica
que la filtracidon del agregado tridxido mineral es significativamente menor
que de otro material de obturacion del 4pice radicular.

La capacidad de sellado del agregado tridxido minerat podria ser causada
por la expansién al endurecimiento cuando esta en presencia de un medio
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hdmedo. También se encontrd que tenia algun efecto antibacteriano en
algunas bacterias orales (Hong CU y cols., 1993) que podria ayudar en
superar su capacidad de sellado. Basados en esta evidencia, los autores
recomiendan que se le deben tener varias consideraciones al agregado
tribxido mineral cuando esta indicado como material de retroobturacién
(Fischer y cols., 1998).

Composicion quimica:

El material se compone de un polvo que consiste en particulas finas
hidrofilicas que endurecen en la presencia de humedad. La hidratacion del
polvo resulta en un gel coloidad que solidifica en una estructura dura en < de
4 horas (Torabinejad y cols., 1993).

Las moléculas del agregado tri6xido mineral presentan iones calcio y
fésforo.

PH: Su pH es iniciaimente de 10.2 y sube a 12.5 después de 3 horas
de haberlo mezclado.

Radioopacidad:
El material es mas radiocopaco que el Super-EBA y el IRM

Resistencia a la compresion:

A 24 horas el agregado triéxido mineral tiene baja resistencia a la
compresion (40MPa) en medio de materiales, pero este incrementa después
de 21 dias a 67 Mpa.

La amalgama tiene corto tiempo de fraguado y el agregado tridxido
mineral un tiempo mayor.
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El agregado tridxido mineral endurece a las 4 horas y es hasta
entonces que provee de una barrera sélida contra la cual el tejido puede
organizarse,

Pitt y cols., 1995; realizaron un estudio utilizando agregado triéxido
mineral y amalgama en la reparacién de furcas y encontraron que es un
material con gran potencial de reparacién, siempre y cuando sea utilizado
inmediatamente en el momento de la perforacién. Porque cuando la
reparacion se realiza despues de cierto tiempo, histoldgicamente se
encuentra inflamacion en los tejidos periradiculares; pero finalmente el
agregado tridxido mineral presentd una respuesta mas favorable que la
amalgama.
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6. CONCLUSIONES

Hay poca informacidn en la literatura especializada sobre este
material.

Pero de acuerdo a los estudios disponibles podemos sefialar que e
cemento de agregado tribxido mineral es un material que filtra
significativamente en menor grado que otros materiales empleados en
retroobturaciones endodénticas.

El material nos invita a investigario desde todos los dngulos; pues
debemos tomarlo en cuenta como una mejor alternativa durante la
retroobturacion en cirugia endodéntica.
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