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RESUMEN

Una de las principales causas de un fracaso endodontico es la persistencia de
microorganismos que son capaces de generar y mantener una infeccion intra o extra
radicular; dicha situacién es posible debido a que las células bacterianas suelen
tornarse resistentes a las medidas de desinfeccion. Estos microorganismos tienen la
capacidad de formar una biopelicula, ubicarse en areas inalcanzables para las
técnicas de instrumentacion e irrigacion, con lo cual la accion de los agentes quimio-
mecanicos se ve limitada.

El retratamiento endoddntico no quirurgico es la terapia de eleccion para los
elementos dentarios tratados endodonticamente, con enfermedad recurrente o
residual en la mayoria de los casos. Sin embargo, en algunos de ellos, esta indicado
el abordaje endodontico quirurgico, particularmente en aquellas piezas dentarias
cuyas condiciones no se contemplen en las indicaciones de un retratamiento
endodontico convencional.

En el presente trabajo se brinda una vision general, contemporanea y actualizada de
la cirugia endodontica, que permite incorporar diversas técnicas y conceptos en la
resolucion de casos clinicos.

Asimismo, se desarrolla un caso clinico cuyo diagndstico determin6 una periodontitis
apical crdénica persistente como resultado no exitoso de un tratamiento de
apexificacion con MTA; en vista de ello se realizd un abordaje quirurgico,
concretamente un procedimiento de Apicectomia, para la eliminacion de la lesion

periapical persistente y la obturacion del conducto de forma retrograda.



INTRODUCCION

La gran mayoria de las lesiones traumaticas dentales ocurren en nifios y adolescentes
en los que la pérdida de un diente tiene consecuencias de por vida. Los tratamientos
para esos grupos en edad joven pueden diferir de los de adultos, principalmente
debido a la inmadurez dentaria y crecimiento facial durante la pubertad (Petersson et
al., 1997).

La pulpa de dientes inmaduros fracturados y luxados puede sobrevivir y curar o
puede haber una revascularizacion espontanea de la pulpa tras la luxacion. De modo
que el tratamiento endoddntico deberia evitarse a menos que haya una evidencia
clinica o radiografica de necrosis pulpar o infeccidon periapical en las revisiones
realizadas. El riesgo de reabsorcion relacionada con infeccion (inflamatoria) deberia
ser valorada frente a las posibilidades de obtener una revascularizacion espontanea.
Esta reabsorcion es muy rapida en nifios. De modo que unas revisiones regulares son
obligatorias de forma que el tratamiento endodontico se pueda comenzar tan pronto
como este tipo de reabsorcion es detectada. Los dientes que se encuentran
desarrollados de manera incompleta y presentan intrusiones combinadas con una
fractura coronaria, tienen un mayor riesgo de necrosis pulpar e infeccion, por lo que
el tratamiento endodontico inmediato o precoz podria ser considerado en estos casos.
Otros tratamientos endodonticos con raices no desarrolladas por completo pueden
involucrar la apexificacion o técnicas de revascularizacion revitalizacion del espacio
pulpar (Cvek et al., 2001).

Durante el incidente traumadtico, los incisivos superiores y mandibulares
comunmente se lesionan. Este evento traumatico generalmente resulta en necrosis
pulpar de incisivos permanentes inmaduros en nifios de 7 a 10 afios de edad. (Rafter,
2005). Un periodo de tratamiento prolongado puede aumentar el riesgo de infeccion.
Es bastante dificil preparar o desbridar incisivos de dpice abierto sin dafiar la delgada
y quebradiza pared dentinaria para realizar el procedimiento de apexificacion.
Ademas, el limado manual excesivo puede danar los restos de la vaina radicular de
Hertwig y la papila apical lo que impide una mayor formacion del apice radicular;
por ello es que las piezas dentarias permanentes inmaduras quedan con paredes

dentinarias delgadas y débiles lo que favorece la ocurrencia de fracturas de los



dientes después del tratamiento (Huang; Sonoyama, 2008). La preservacion de la
estructura radicular ayuda a prevenir la fractura de dientes permanentes inmaduros
necroéticos de paredes delgadas tratados con apexogénesis de hidroxido de calcio. El
agregado de trioxido mineral (MTA) puede promover la diferenciacion de las células
de la papila dental en células similares a odontoblastos que son necesarias para el
procedimiento de apexogénesis y que finalmente dan como consecuencia, resultados
clinicos exitosos en un corto periodo de tiempo (Seo et al., 2013) (Jeeruphan et al.,
2012).

Diversos estudios han investigado la biocompatibilidad y bioactividad de los
bioceramicos en endodoncia. EI MTA es el material mas investigado y ha sido
considerado el "estandar de oro”. La reparacion del tejido 6seo alrededor de los
dientes dafiados depende del nimero y equilibrio de osteoblastos y osteoclastos
(Jiang et al., 2016). Cuando los bioceramicos se utilizan para reparar perforaciones y
obturar las raices, la interaccion entre los materiales y las células es crucial para
controlar la inflamacioén y promover la reparacion de heridas (Zhou et al., 2014). El
MTA inhibe significativamente la osteoclasteogenesis mediada por RANKL vy la
actividad de los osteoclastos, inhibiendo asi la resorcion oOsea en las lesiones
periapicales (Rezende ef al., 2021).

Sin embargo, ninguno de los materiales bioceramicos es completamente ideal y
siempre tienen sus limitaciones individuales en las aplicaciones practicas. Con la
evolucion de los materiales, se han desarrollado cada vez mas bioceramicos distintos
del MTA, como Biodentine (Septodont, Saint-Maur-desFossés, Francia),
BioAggregate (IBC), CEM y BioRoot RCS (Septodont, Saint-Maur-desFossés,
Francia). Estos nuevos materiales se utilizan en obturaciones radiculares, terapia
endododntica, terapia pulpar vital, apexificacion/RET, reparacion de perforaciones y
reparacion de defectos radiculares. Se ha demostrado que tienen resultados clinicos
comparables o incluso mejores que el MTA a través de numerosos ensayos clinicos,
experimentos in vitro e informes de casos (Iftikhar et al., 2021).

Asimismo, una de las aplicaciones clinicas de los biocerdmicos en endodoncia, es el
relleno del extremo de la raiz, lo que puede lograrse mediante relleno ortogrado o
retrogrado, con el proposito de lograr el sellado apical. Un material de sellado apical

ideal debe tener bioactividad, biocompatibilidad, capacidad de sellado a largo plazo,
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buen rendimiento operativo y capacidad de promover la curacién del tejido
(Parirokh.; Torabinejad, 2010) (Bodrumlu, 2008) (Murata ef al., 2021).

El relleno ortégrado generalmente se refiere a la técnica de barrera apical que
transporta MTA u otros materiales desde el lado coronal del conducto radicular hasta
la posicion apical para sellar el 4pice del diente y proporcionar condiciones para el
llenado riguroso del conducto radicular (Tabiyar; Logani, 2021). En efecto, es de
destacar que actualmente el MTA es el material mas recomendado para las barreras
apicales, mientras que otros materiales como Biodentine, BioAggregate y CEM
requieren mayor investigacion y estudios para demostrar su eficacia en estas
aplicaciones clinicas (Iftikhar et al., 2021).

El relleno retrégrado es un método quirdrgico para el tratamiento de lesiones
periapicales recurrentes, para sellar el extremo de la raiz y evitar la propagacion de la
infeccion en el sistema de conductos radiculares (Pafos; Crespo, 2021). El mismo se
realiza después de la reseccion apical de 3 mm y 3 mm de preparacion del extremo
radicular cual se constituye como uno de los pasos mas criticos en la microcirugia
endodontica y las reimplantaciones intencionales (Jadn et al., 2019).

En comparacion con el hidroxido de calcio, el MTA utilizado en la apexificacion
induce a una estimulacion apical mejorada, un cierre apical predecible, una menor
infiltracion inflamatoria y reduce la frecuencia del tratamiento y la posibilidad de
fractura del diente. Al mismo tiempo, se han incorporado nuevos materiales
bioceramicos para la apexificacion (Torabinejad et al., 2018). Entre ellos, Biodentine
(Septodont) y ProRoot MTA (Septodont) se destacan por prevenir las fracturas
radiculares tempranas durante los primeros 30 dias de la apexificacion y este efecto
es superior al de NeoMTA (Avalon Biomed) (Torabinejad et al., 2018). Diversas
investigaciones utilizaron Biodentine en la apexificacion y las mismas concluyeron
que su utilizacidén podria aumentar la resistencia de los dientes inmaduros (Vidal et
al.,2016). Un ensayo clinico aleatorio demostré que el uso de Biodentine en la
apexificacion de molares inmaduros no vitales logré una curacion apical de calidad
comparable a la del MTA como también la reduccion en el tiempo de tratamiento

(Tolibah et al., 2016).



En referencia a las tasas de éxito clinico de BC Putty, MTA e hidréxido de calcio son
similares; sin embargo, los dos primeros materiales requieren un tiempo mas corto
para la formacién de una barrera apical en una Unica visita (Shaik et al., 2021).
Actualmente se recomienda MTA como tratamiento de primera eleccion para la
apexificacion ya que, hasta la fecha, MTA ha sido el bioceramico més estudiado en
endodoncia. Ha demostrado tener un resultado clinico predecible en el tratamiento de
enfermedades endodonticas y ha sido reconocido como el estandar de oro para el
desarrollo de novedosos bioceramicos. Sin embargo, es necesario mejorar la
actividad antimicrobiana, ya que las bacterias son la principal causa de las
enfermedades endodonticas (Iftikhar et al., 2021).

Ocultas en la localizacion anatomica privilegiada del sistema de conductos
radiculares, las bacterias estan fuera del alcance de las defensas del huésped y de los
antibioticos administrados por via sistémica. Por tanto, las infecciones endodonticas
s6lo pueden tratarse mediante intervencion profesional utilizando ambos
procedimientos quimicos y mecénicos en los principales pasos de la endodoncia. El
tratamiento implicado en el control de la infeccidn estd representado por preparacion
quimiomecanica y la medicacion intraconducto (Régas et al., 2004). La preparacion
quimiomecdanica es de suma importancia para la desinfeccion del conducto radicular
ya que los instrumentos y los irrigantes actian principalmente sobre los conductos
principales, que es el drea mas voluminosa del sistema y, en consecuencia, alberga al
mayor numero de células bacterianas. La eliminacion bacteriana del conducto
radicular se realiza mediante el mecanismo de accion de los instrumentos y la
irrigacion, asi como los efectos antibacterianos de los irrigantes en las
anfractuosidades del sistema de conductos. Si bien se ha propuesto el uso de
variados irrigantes, durante muchos afos el hipoclorito de sodio 5,25 % (NaOCl) ha
sido el mas utilizado (Zehnder, 2006).

En suma, el objetivo principal del tratamiento endoddntico ademas es la completa
desinfeccion y limpieza de los canales endodonticos de la presencia de
microorganismos y de las posibles infecciones del tejido pulpar, con el fin de obtener
un tejido completamente moldeado y desinfectado que pueda contener el material de
obturacion del canal y obtener un cierre tridimensional del conducto con una

reduccién en la posibilidad de recurrencia de la patologia endodontica. Sin embargo,
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el tratamiento primario del canal no siempre logra sus objetivos lo cual conduce a un
fracaso endodontico; la prevalencia de €stos podria alcanzar alrededor del 30% de los
dientes tratados endodoénticamente, como se informa en grandes estudios
transversales (Boucher et al., 2002).

En efecto, las posibles causas del fracaso endodoéntico se encuentran en la
persistencia de bacterias en el interior del conducto, debido a la presencia de espacios
desinfectados en forma incompleta. De esta manera, las bacterias tienen la
posibilidad, si entran en contacto con los fluidos bioldgicos externos, de sobrevivir y
proliferar generando una lesion persistente (Prada et al., 2019). Ademas, bacterias
como Enterococcus faecalis, resistentes a la accion de los irrigantes, especialmente si
no se utilizan durante un tiempo adecuado, pueden sobrevivir en los tibulos
dentinarios, agregandose en estructuras como el biofilm (Kayaoglu; Orstavik, 2004).
La biopelicula también puede incluir otas especies bacterianas como Actinomycetes
spp. (Propionibacterium y Actinomyces), que afectan la superficie radicular externa
del elemento dental y provocan de esta manera una lesion extrarradicular persistente
(Siqueira; Rogas, 2003).

Concretamente, la influencia de la persistencia bacteriana en los conductos
radiculares en el resultado del tratamiento es un aspecto relevante en endodoncia, ya
que se ha demostrado que las bacterias desempenan un rol primordial en la
persistencia o aparicion de lesiones de periodontitis apical después del tratamiento de
conducto (Rdgas et al., 2004).

De hecho, los estudios han revelado que el resultado del tratamiento de endodoncia
estd significativamente influenciado por la presencia de bacterias en los conductos
radiculares en el momento de la obturacion (Fabricius ef al., 2006). Esto indica que
las bacterias persistentes pueden sobrevivir en los conductos tratados y son capaces
de inducir o mantener la inflamacion del tejido perirradicular, lo que respalda el
concepto de que la erradicacion de las bacterias del sistema de conductos radiculares
debe ser el objetivo final del tratamiento endoddntico de los dientes con
periodontitis apical (Rdgas et al., 2004).

Por otra parte, los estudios relacionados con la microbiota de los conductos
radiculares de dientes tratados que evidencian periodontitis apical muestran la

estrecha relacion de algunas especies bacterianas con el fracaso del tratamiento
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endodontico; existe un alta probabilidad que los microorganismos detectados
participen en la etiologia de la enfermedad persistente (resultado ya establecido)
(Rocas et al., 2004). Asimismo, es probable que las bacterias ubicadas en
ramificaciones, itsmos y otras irregularidades, puedan escapar de los efectos de los
instrumentos e irrigantes usados en el procedimiento quimiomecéanico (Nair et al.,
2005). La capacidad de algunas bacterias de penetrar en la profundidad de los
tubulos de la dentina también puede permitirles permanecer alejadas dela accion de
los medicamentos antimicrobianos utilizados en endodoncia (Haapasalo et al., 2007).
Ademas, algunas especies microbianas como el E.faecalis y C.albicans pueden
mostrar resistencia al hidroxido de calcio, uno de los medicamentos antibacterianos
intraconducto utilizado en endodoncia (Waltimo et al., 1999).

Por otra parte, el enterramiento de bacterias en los conductos por el relleno del
conducto radicular es uno de los objetivos de la fase de obturacién (Sundqvist;
Figdor, 1998). El argumento de que una obturacion del conducto radicular
técnicamente bien realizada puede sepultar bacterias en el conducto y negarles el
acceso a los tejidos perirradiculares, es especialmente aplicable a las bacterias que
permanecen en las paredes del conducto radicular o dentro de los tubulos dentinarios.
Las bacterias que permanecen en la parte mas apical del conducto radicular, en deltas
apicales y en los conductos laterales podrian ser capaces de mantener infecciones de
larga duracion; esto es debido a que las mismas estan en contacto directo con los
tejidos perirradiculares y tienen acceso a una fuente sostenible de nutrientes lo que
posibilita mantener la inflamacion perirradicular y alterar la cicatrizacion (Rogas et
al., 2004).

Debido a que la incidencia de enfermedades pos tratamiento es significativamente
mayor en los casos que mostraron lesiones de periodontitis apical preoperatoria es
justo inferir que las infecciones persistentes, en lugar de las infecciones secundarias,
son la principal causa del fracaso del tratamiento (Marquis ef al., 2006). Asimismo,
la tasa de éxito muy alta del tratamiento de dientes vitales (no infectados) presta
apoyo a la afirmacion de que las infecciones persistentes son la causa mas comun de
fracaso en el tratamiento de dientes con periodontitis apical y la misma persistencia
bacteriana puede poner en peligro el resultado del tratamiento. No se ha estudiado

ninguna especie especifica identificada como un factor de riesgo de fracaso. Esto
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estd de acuerdo con la naturaleza inespecifica de la etiologia de la periodontitis apical
y aparentemente sugiere que la persistencia o apariciéon de la periodontitis apical
después del tratamiento depende mas del numero de especies que permanecen en la
raiz del canal que de los taxones bacterianos especificos (Rdgas et al., 2004).

Por el contrario, cuando las bacterias residuales influyen en el resultado del
tratamiento y persisten en los conductos radiculares después de procedimientos
quimiomecanica o medicacion intracanal no siempre mantendran un proceso
infeccioso. Esta afirmacion esta respaldada por el hecho de que algunas lesiones de
periodontitis apicales pueden sanar incluso cuando se encontraron bacterias en el
canal en la etapa de llenado (Fabricius et al., 2006). Los siguientes conceptos
fundamentan tal situacion: (1) las bacterias residuales pueden morir después del
llenado debido a los efectos toxicos del material de relleno, el acceso negado a los
nutrientes o la alteracion de la ecologia bacteriana; (2) pueden estar presentes en
cantidades y su virulencia, pueden ser subcriticas para mantener la inflamacion
perirradicular; o (3) permanecen en un lugar donde se les niega el acceso a los tejidos
perirradiculares (Sjogren et al., 1997).

En realidad, las bacterias que resistieron los procedimientos intracanal y estan
presentes en la etapa de llenado pueden influir en el resultado del tratamiento de
endodoncia siempre que se presenten las siguientes situaciones: (1) tengan la
capacidad de resistir periodos de escasez de nutrientes, buscando bajos rastros de
nutrientes y/o asumiendo un estado latente o un estado de baja actividad metabolica,
para prosperar nuevamente cuando se restablezca la fuente de nutrientes; (2) resistan
a las alteraciones inducidas por el tratamiento en la ecologia de la comunidad
bacteriana, incluida la alteracion de los sistemas de deteccion de quérum, las
redes/cadenas alimentarias y los intercambios genéticos, y la desorganizacion de las
estructuras protectoras de biopeliculas; (3) alcancen una densidad de poblacion
(carga) maxima necesaria para infligir dafno al huésped; (4) tengan acceso irrestricto
a los tejidos perirradiculares a través de agujeros o perforaciones apicales/laterales; y
(5) posean atributos de virulencia que se expresan en el entorno modificado y
alcancen concentraciones suficientes para inducir directa o indirectamente dafio a los

tejidos perirradiculares (Boucher et al., 2002)
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En consecuencia, ante la presencia de una lesion endodontica persistente o fracaso
endodontico, las opciones para la recuperacion del elemento dental son el
retratamiento endodontico no convencional o el retratamiento endodontico
quirurgico, que incluye diversas alternativas terapéuticas como la extirpacion
quirargica de los apices radiculares con cierre retrégrado endodontico (Torabinejad et
al., 2009) (Menini et al., 2015).

De acuerdo con Karabucak y Setzer (2007), los criterios que deben guiar al clinico
en la eleccion entre realizar un retratamiento endodontico no quirirgico y un
retratamiento endodontico quirGrgico se refieren a los siguientes puntos: L
Evaluacién del sellado coronal: la presencia de una adecuado restauracion coronal o
una corona protésica aun funcional que sella el endodoncia coronalmente o cuya
extraccion implica la no restaurabilidad puede llevar a la eleccion del retratamiento
endodontico quirtrgico. Por el contrario, una restauracion que ya no es adecuada,
con buen acceso a la endodoncia, puede llevar a la eleccion de un nuevo tratamiento
endodontico no quirurgico (Kalyani et al., 2022). 1. Evaluacion radiografica de la
obturacion del conducto radicular: la presencia de conductos no tratados y un relleno
grueso de los conductos puede llevar a la eleccion de un retratamiento endoddntico
no quirargico. Por el contrario, se podria recomendar un abordaje quirrgico en
presencia de un sellado apical aparentemente adecuado o en presencia de una
obturacion del conducto radicular alejada del apice radiolégico de s6lo 1 mm (en
presencia de curso de sintomas de obturacidon periapical patologica), y se debe
evaluar un abordaje quirtrgico (Shehadat er al., 2022). III. La presencia de
complicaciones clinicas como el hallazgo de instrumentos fracturados (tercio apical
de la raiz), de reabsorciones internas y la presencia de perforaciones radiculares o
formaciones de salientes; en estos casos, el abordaje quirurgico puede ser una opcion
adecuada (Kalogeropoulos et al., 2022). IV. En presencia de infecciones recurrentes
en las que ya se ha realizado un nuevo tratamiento de conducto radicular, se debe
considerar absolutamente un nuevo tratamiento endoddntico quirirgico como una
opcidn terapéutica (Abusrewil ef al., 2020).

Muchos de los fracasos endodonticos ocurren transcurrido un afio o mas después del
tratamiento endoddntico inicial, lo que a menudo crea una situacion en la que ya se

ha colocado una restauracion definitiva y las causas de los mismos a menudo se

12



pueden separar en cuestiones biolodgicas como una infeccion persistente o factores
técnicos, como rotura de algin instrumento en el sistema de conductos, transporte del
apice, perforacion y extrusiones fuera del conducto. La infeccion continua también
puede deberse a residuos desplazados fuera del apice durante el tratamiento
endodontico inicial. Los factores técnicos por si solos son los menos para indicacion
para cirugia, comprendiendo solo el 3%, aunque en opinidon de El-Siwah Walker
(1996), existe una mayor tasa de éxito en estos casos.

En la endodoncia actual las tasas de éxito de la endodoncia quirargica han mejorado
dramaticamente a lo largo de los afios con el desarrollo de nuevos materiales de
retroobturacion y el uso de la preparacion ultrasénica. Solia haber una gran cantidad
de indicaciones para la cirugia endodoéntica, muchas de las cuales estaban
relacionadas con dificultades para (re)obtener acceso al sistema de conductos
radiculares para un nuevo tratamiento no quirdrgico. Sin embargo, las técnicas
modernas de retratamiento no quirurgico permiten mejorar la capacidad de obtener
acceso coronal y radicular; junto con una mejor comprension de las causas del
fracaso del tratamiento, la preferencia es realizar un nuevo tratamiento de conducto
radicular no quirtrgico antes de considerar la cirugia endodontica (Salehrabi;
Rotstein, 2010) (Danin et al., 1996). A menos que el sistema de conducto radicular se
limpie, se le dé forma y se rellene, los microorganismos viables pueden persistir
incluso después la cirugia endoddntica lo cual constituye un potencial factor de
riesgo para la recurrencia de la patologia perirradicular. La idea de que es posible
contener microbios dentro del sistema de conductos radiculares realizando
unicamente cirugia endodontica no es verdadera sino equivoca.

Concretamente, las indicaciones de una cirugia endoddntica son a las siguientes: 1)
Enfermedad persistente (con o sin sintomas) en una raiz previamente de un diente
obturado en el que no se puede realizar un nuevo tratamiento de conducto radicular
no quirurgico, no es factible o ha fracasado; por ejemplo, la presencia de un perno de
tamafo significativo y longitud cuya eliminacion conlleva un alto riesgo de fractura
radicular. 2) Correccion de errores iatrogénicos, por ejemplo, la extraccion o
recuperacion de material de obturacion extruido e instrumental fracturado. 3) Biopsia
o0 investigacion quirdrgica requerido, ejemple puede ser necesaria una biopsia para el

analisis histologico de la lesion de aspecto sospechoso. 4) Como enfoque combinado,
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junto con un retratamiento no quirirgico para resolver multiples problemas técnicos;
por ejemplo, una lesion perirradicular grande, un quiste radicular sospechoso, y un
apice muy abierto en un diente anterior permanente inmaduro. Un abordaje
combinado también puede formar parte del redisefio anatémico (amputacion
radicular, reseccion dental, bicuspidizacién) en casos periodontales-endodoénticos. 5)
Cuando los factores del paciente dictan que puede ser mas conveniente considerar un
enfoque de retratamiento del conducto radicular quirargico en lugar de uno no
quirtrgico (Evans et al., 2012) (Chong, 2004).

Por otra parte, no existen muchas contraindicaciones para la cirugia de endodoncia.
Pueden considerarse factores generales y locales. Entre los generales se citan factores
del paciente que incluyen consideraciones psicoldgicas y enfermedades sistémicas,
por ejemplo, discrasias hemorragicas; factores clinicos que incluyen la capacitacion,
habilidad y experiencia del operador, disponibilidad de equipos e instalaciones. En
cuanto a los factores locales: aquellos aspectos dentales que incluyen la capacidad de
restauracion del diente, la longitud de la raiz, el soporte periodontal y la higiene
bucal del paciente; factores anatdmicos incluyendo la. proximidad de estructuras
neurovasculares, por ejemplo, los nervios alveolares inferior y mentoniano pueden
estar en riesgo con la cirugia de los molares y premolares mandibulares; de manera
similar, el haz neurovascular palatino con un colgajo palatino; factores de acceso
quirargico. por ejemplo, la apertura bucal limitada, lo que afectara la capacidad del
operador para ver y acceder facilmente al sitio quirtrgico. En la region posterior de
la mandibula, el ancho extendido de la cresta oblicua externa, cuando se combina con
los apices radiculares de la raiz colocados lingualmente molares, puede complicar la
visibilidad y el acceso. Otro ejemplo es la presencia de una gran exostosis Osea, que
puede dificultar considerablemente la incision y la reflexion de un colgajo (Chong et
al.,2003)

Inicialmente, la evaluacién preoperatoria incluye un historial médico y dental
completo, exdmenes extraorales e intraorales e investigaciones especiales que
incluyen radiografias y CBCT (Chong et al., 2003).

Ante la presencia de un alto indice de sospecha de fractura vertical de la raiz (VRF)
se deben realizar radiografias preoperatorias y un examen clinico cuidado antes de

realizar la cirugia. Los molares inferiores y los premolares superiores son los dientes

14



que con mayor frecuencia presentan VRF ocultos. Aunque puede ser necesaria una
exploracion quirtirgica para mostrar definitivamente la presencia de una fractura,
signos radiograficos sutiles pueden alertar al cirujano de que existe una fractura y
que es poco probable que la cirugia tenga éxito. Tamse et al. (1999), observaron
radiografias de premolares superiores para compararlas con los hallazgos clinicos en
el momento de la cirugia. Pocos dientes (1 de 15) con una lesion periapical aislada y
bien corticada tuvieron una VRF. Por el contrario, una radiolucidez tipo halo casi
siempre se asocié con una FVR. Este tipo de radiolucidez también se conoce como
tipo J, donde una zona periodontal ensanchada del espacio del ligamento se conecta
con la lesion periapical creando el patron en J. En casos de dehiscencia dsea grave, se
sabe que la probabilidad de éxito es potencialmente comprometida y puede llevar a
una decision intraoperatoria de extraer el diente. El sondeo, antes de la cirugia, a
menudo detecta la presencia de defectos dseos importantes. A veces, la cantidad de
pérdida 6sea no se puede apreciar hasta que la realizacion del colgajo (Tamse et al.,
1999).

Inicialmente, para la realizacién de una cirugia endoddntica es fundamental una
anestesia profunda y una buena hemostasia. La lidocaina (lidocaina), combinada con
un vasoconstrictor, mas comunmente 1:80.000 de adrenalina (epinefrina) en la
solucion anestésica local, debe cumplir estos objetivos (Hargreaves; Khan, 2005). La
felipresina, un vasoconstrictor no catecolaminérgico, es menos eficaz que la
adrenalina para lograr una hemostasia adecuada y debe evitarse. Dependiendo del
sitio quirurgico, puede ser necesario bloqueo nervioso, infiltracion o una
combinacion de ambas técnicas anestésicas locales. Normalmente también se
deposita lentamente anestésico local en volumenes de 0,5 ml a una velocidad de uno
a dos ml por minuto en numerosos sitios de infiltracion alrededor del diente en
cuestion. La solucion anestésica debe administrarse en el tejido conectivo laxo de la
mucosa alveolar cercana a los &pices radiculares. La colocacion demasiado profunda
y en tejidos supraperiosticos o inserciones frenales puede provocar un aumento del
sangrado debido al predominio de los receptores -2 en el musculo esquelético

(Savage; Henry, 2004).
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Ocasionalmente, ademds de la anestesia local, puede ser necesaria sedacion
consciente o anestesia general si el procedimiento quirurgico es complicado, se prevé
malestar o dolor significativo o si el paciente estd ansioso (Savage; Henry, 2004).
Asimismo, la analgesia preventiva es una practica particularmente adecuada para
cualquier intervencién en la que se conozca el momento de los estimulos nocivos; de
ahi que sea beneficioso en cirugia de endodoncia. Se toma una dosis terapéutica de
un farmaco analgésico antes de que se desarrolle el dolor, en lugar de ser necesaria
en respuesta al mismo. Esta estrategia ha demostrado ser eficaz para reducir el dolor
durante el periodo postoperatorio y da como resultado que se requieran menos
analgésicos. Diversas drogas como el Paracetamol (Acetominofem). o se han
recomendado medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE), como el
ibuprofeno, para la analgesia preventiva (Savage; Henry, 2004).

En referencia al abordaje quirirgico y al manejo de los tejidos blandos, existen
disefios diferentes de colgajos que se han utilizado en endodoncia (Velvart et al.,
2005). El disefio de colgajo elegido dependera generalmente y principalmente del
acceso quirtrgico requerido; sin embargo, también afectard la profundidad del
sondaje posquirargico, el nivel del margen gingival y la insercion clinica (von Arx T
et al., 2007). Independientemente del disefio elegido, siempre debe seguir los
principios basicos de garantizar que exista un suministro sanguineo adecuado, y hoy
en dia se prefiere preservar la papila interdental (Velvart et al., 2005).

Asi pues, muchos cirujanos utilizan el colgajo semilunar para acceder a la regioén
periapical. Aunque proporciona un acceso rapido a los apices de los dientes, limita
sustancialmente la cirugia a s6lo una reseccion radicular y un sellado periapical. Los
defensores de este colgajo afirman que previene la recesion alrededor de las coronas
existentes, lo que podria provocar que se muestre un margen metalico después de la
operacion. El disefio del colgajo semilunar es inadecuado en términos de
proporcionar un buen acceso quirurgico y también se asocia con muchas
complicaciones posoperatorias, como dolor, hinchazén y cicatrices. Por tanto, el
colgajo semilunar estd contraindicado para su uso en cirugia perirradicular (Velvart et
al., 2005). Una vez que se realiza una incision semilunar, el cirujano tiene acceso
limitado inicamente a la region periapical. Si se observa que la raiz estd fracturada,

la extraccion a través de este colgajo puede provocar un defecto grave. Con un diente
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multirradicular, es posible que no sea posible la reseccion radicular de una de las
raices fracturadas. Ademads, no se pueden realizar alisados radiculares localizados ni
otros procedimientos periodontales. El tamafo del defecto 6seo puede ser mayor que
el anticipado segln las radiografias preoperatorias y la posibilidad de que la linea de
sutura esté sobre el defecto podria causar que la incision se abra y sane en segunda
intencion. Por ultimo, se sabe que muchos casos de cirugia periapical de molares y
premolares superiores implican una apertura hacia la cavidad sinusal y la linea de
incision con este tipo de colgajo podria contribuir a una fistula oral-antral
postoperatoria (Wuchenich et al., 1994).

En cambio, la incision sulcular permite una observacion completa de la superficie de
la raiz, lo que conduce a una localizacion apical y un tratamiento mas preciso de una
raiz fracturada en caso de que se descubra al reflejar el colgajo. Al mantener la
incision lo mas alejada posible de la abertura del seno y sobre hueso sano (a
diferencia de una incision semilunar), la posibilidad de una comunicacién oral-antral
se reduce significativamente. Las preocupaciones sobre las incisiones seculares han
girado principalmente en torno a la preocupacion por un defecto estético que pueda
crearse con la contraccion o pérdida de la papila interdental (Chong et al., 1997)
(Stuart; Lieblich, 2020).

El colgajo marginal de espesor total se realiza con una incision primaria en el surco
gingival y sigue el contorno de los dientes. Se deben evitar las incisiones de alivio
que atraviesen cualquier defecto 6seo, ya que esto puede dificultar la curacion. La
incision de alivio se realiza con una presion firme comenzando en el margen gingival
y extendiéndose a través de la encia adherida en la direccion mas vertical posible
para evitar cortar los vasos supraperidsticos y las fibras de colageno; esto reducira el
sangrado y mejorard la curaciéon. Normalmente no se requiere una extension
profunda hacia el surco y puede provocar un aumento del sangrado en el sitio de la
operacion. Una incision de alivio (colgajo triangular) puede proporcionar suficiente
visibilidad. Sin embargo, dos incisiones de alivio (colgajo rectangular) proporcionara
un mayor acceso quirdrgico. La curacion normalmente es por intencion primaria y
siempre que haya una buena higiene bucal, las complicaciones postoperatorias son

raras (Gutmann; Harrison, 1994) (Stuart; Lieblich, 2020)
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El colgajo de base de papila consta de dos incisiones diferentes en la base de la
papila; una incision perpendicular del epitelio y una segunda incision subepitelial del
tejido conectivo que da como resultado un colgajo de espesor dividido. El colgajo
submarginal (Luebke-Ochsenbein) es util en el maxilar anterior, especialmente si se
necesita preservar los contornos gingivales adyacentes a los dientes coronados
(Luebke,1974). La incision horizontal festoneada se realiza aproximadamente a tres
mm de los contornos del margen gingival y sigue estos, con una o dos incisiones de
alivio. Las desventajas de este disefio de colgajo incluyen el riesgo de encogimiento
del colgajo, retraso en la cicatrizacion y cicatrizacion ademas tampoco es adecuado
para su uso en la mandibula (Grung,1973) (Stuart; Lieblich, 2020) El colgajo
palatino en ocasiones, en el maxilar superior puede ser necesario. Este disefio de
colgajo de espesor total con una o dos incisiones de alivio proporcionard un buen
acceso, por ejemplo, a la raiz palatina de un molar superior. La incision de alivio
anterior se realiza en el angulo de la linea mesiopalatina del primer premolar y se
extiende dos tercios de la distancia hasta el vértice de la boveda palatina. Si se
requiere una incision de alivio distal, ésta debe realizarse desde el angulo de la linea
distal del ultimo molar y extenderse posteriormente. Existe un alto riesgo de cortar el
haz neurovascular palatino si se utiliza una incision de alivio inclinada palatinamente
en la region posterior. La reflexion del colgajo puede resultar dificil ya que los
tejidos son mas gruesos y firmemente unidos (Chong; Rodes, 2014).

Seguidamente y durante la reflexion del colgajo, el elevador periostico debe tener
una hoja afilada y en buen estado para garantizar un reflejo atraumatico del colgajo.
El instrumento no debe insertarse en la papila interdental; el punto de partida para la
reflexion del colgajo debe ser en la incision de alivio a nivel de la mucosa alveolar.
Desde este punto de partida, se avanza debajo del periostio para socavar los tejidos y
se mueve suavemente en direccion lateral, manteniendo contacto con el hueso
cortical a medida que se refleja el colgajo (Luebke,1974) (Stuart; Lieblich, 2020).
Una vez que el colgajo esta completamente reflejado, se utiliza un retractor de tejido
para proteger y mantener el colgajo en posicion. Los retractores de nuevo disefio
tienen un mejor contorno; tienen extremos de trabajo mas anchos (15 mm) y maés
delgados (0,5 mm) en comparacion con los retractores de cirugia oral estandar. El

retractor debe apoyarse sobre el hueso y no pellizcar los tejidos blandos para evitar
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dafiarlos. Ocasionalmente puede ser necesario hacer un surco de localizacion poco
profundo en el hueso cortical para evitar el deslizamiento el retractor. También se
encuentran disponibles retractores con extremos dentados, que estdn disefiados para
mejorar el anclaje (Chong; Rodes, 2014).

Una vez reflejado el colgajo, se debe localizar y descubrir el extremo de la raiz. Si
hay una lesion perirradicular de tamano significativo es posible que el hueso cortical
suprayacente ya haya sido perforado; en este caso, el extremo de la raiz es facil de
localizar. Se puede utilizar una excavadora afilada para extraer el hueso cortical
delgado alrededor de la fenestracion para agrandar la cripta d6sea. Si no hay
fenestracion Osea, entonces se puede estimar la ubicacion aproximada del extremo de
la raiz mediante radiografias preoperatorias Luego serd necesario retirar el hueso
suprayacente para descubrir el extremo de la raiz. La extraccion del hueso se puede
realizar utilizando una fresa quirdrgica redonda en una pieza de mano de baja
velocidad con irrigacion salina estéril. Sin embargo, también se puede utilizar una
pieza de mano de alta velocidad con ventilacion trasera, especialmente disefiada
(Impact Air 45, Palisades Dental LLC, Eaglewood, NJ, EE. UU. o Pha telus 45,
NSK, Kanuma, Tochigi, Japén). Las fresas de carburo de tungsteno o de acero, por
ejemplo, la fresa Lindemann, funcionan mejor porque es menos probable que se
obstruyan con fragmentos de hueso y provoquen la generacion de calor. El hueso se
elimina cuidadosamente mediante una ligera pincelada. Luego se amplia la ventana
Osea hasta que haya suficiente espacio para ver y acceder al extremo de la raiz y a la
lesion perirradicular (Chong; Rodes, 2014).

El legrado perirradicular implica la eliminacion del tejido blando reactivo alrededor
del extremo de la raiz. La mayoria de las lesiones perirradiculares son el resultado de
una respuesta inflamatoria a una infeccion microbiana dentro del sistema de
conductos radiculares o una reaccion de cuerpo extrafio a cualquier material
extruido/irritante. El legrado perirradicular normalmente se realiza con una cureta
periodontal dsea quirdrgica recta o angulada. Primero se pasa la cureta alrededor de
los margenes de la lesion con la superficie convexa mas interna para reflejar la lesion
desde el hueso circundante. Luego se invierte la cureta para extraer la lesion de tejido
blando (Luebke,1974) (Stuart; Lieblich, 2020). Una biopsia, si es necesaria,

implicard tomar toda o parte de la lesion cureteada para andlisis histopatologico.
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Cualquier lesion que se elimine debe colocarse inmediatamente en solucion salina
formal y enviarse para examen histopatologico.

Con lo que refiere a la biopsia del tejido apical Walton (1998), presenta un
argumento convincente contra la presentacion de todos los tejidos, porque las radio
lucideces de apariencia similar que no se tratan quirurgicamente no tienen tejido
recuperado para fines patoldgicos. También se acepta que la diferenciacion entre
granuloma periapical y quiste periapical no tiene relacion directa con los resultados
clinicos. y, por lo tanto, no puede utilizarse como racionalizaciéon para la
presentacion de tejido. El dilema recae nuevamente en el cirujano: si una lesion rara
debe presentarse en el contexto de una lesion periapical, y no se realiza una biopsia
en el momento oportuno.

Por otra parte, a menos que sea accesible para instrumentos de conducto radicular,
medicamentos e irrigantes, la compleja arquitectura apical de los dientes infectados
albergara bacterias. La reseccion de una porcion apical de dos a tres mm del extremo
de la raiz elimina este foco de infeccion (Gilheany et al., 1994) (Stuart; Lieblich,
2020). Sin embargo, se debe tener cuidado de eliminar una cantidad innecesaria de
raiz ya que esto comprometera la relacion de longitud corona-raiz. La reseccion del
extremo de la raiz normalmente se lleva a cabo con un instrumento de baja velocidad
o especialmente disefiado, pieza de mano de alta velocidad, igual que para la
extraccion de hueso. Actualmente se usan puntas de ultrasonido de zirconio o
diamante con capacidad de corte. En dientes multirradiculares puede ser necesario
reducir ligeramente las raices bucales para proporcionar un acceso adecuado a una
raiz lingual. En aquellos casos en que la cripta 6sea es pequefia, o los tejidos blandos
restringen la reflexion del colgajo y el acceso, entonces puede ser necesaria una
reduccion adicional de la raiz para dejar suficiente espacio para la preparacion de la
cavidad del extremo de la raiz. Alternativamente, la cripta 6sea puede agrandarse,
pero una destruccion innecesaria y dejar menos de un mm de hueso crestal en la cara
vestibular de la raiz puede afectar seriamente el resultado del tratamiento. Una vez
hecha la reseccion, se realiza una inspeccion del extremo radicular cortado con el
microscopio operatorio, ayudado por microespejos, en busca de suavidad, grietas e
irregularidades del conducto (Rubenstein, 2005). En ocasiones es posible que se

retengan pequefios bordes de la raiz en los bordes laterales o, si la raiz esta en
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angulo, es posible que no se haya resecado adecuadamente para exponer el sistema
de conductos radiculares principal. Se puede utilizar el colorante azul de metileno
(1%) para resaltar el ligamento periodontal, los orificios del canal, las grietas y los
canales omitidos para garantizar que la reseccion sea adecuada y completa (Strpko et
al., 2005).

Con la llegada de las retropuntas endosénicas cortantes y no cortantes con
refrigeracion por agua, la técnica de preparacion con pieza de mano recta o mini
contraangulada ha perdido popularidad, segiin Naito (2008), quienes afirman que 'la
preparacion ultrasonica mejora el resultado en la cirugia apical', con el objetivo de
retirar 3 mm de material de obturacion radicular.

Seguidamente, la preparacion de la cavidad del extremo radicular siempre debe
realizarse con la ayuda de magnificacion, ya que es facil pasar por alto caracteristicas
sutiles del sistema de conductos radiculares, como istmos y conductos adicionales, a
simple vista. Se encuentran disponibles microespejos de acero inoxidable pulido y
vidrio de zafiro para mejorar la visualizacion de la superficie del extremo de la raiz
cortado. Esta preparacion se lleva a cabo con puntas ultrasonicas quirtrgicas
especialmente disefiadas, que estan disponibles en diferentes formas, angulos y
configuraciones. Algunas estan recubiertas con diamante u otros materiales de
revestimiento industrial y muchos tienen canales de irrigaciéon para mejorar la
eficiencia de corte y la eliminacion de residuos. Normalmente, se prepara una
cavidad del extremo de la raiz a una profundidad de dos a cuatro mm (Kim et al.,
2001).

Ademés de usarse para preparar la cavidad del extremo de la raiz, las puntas
ultrasénicas también se usan para desbridar y agrandar cualquier anastomosis e
istmos del canal de manera efectiva; ayudan a lograr una mejor forma y una cavidad
del extremo de la raiz més limpia en comparacién con el uso de fresas (Kim;
Kratchman, 2006). Después de preparar la cavidad del extremo de la raiz, se limpia
con solucion salina estéril y luego se seca suavemente con puntas de papel, o
preferiblemente con un irrigador Stropko, una punta de jeringa microquirdrgica tres
en uno especialmente modificada. Se debe lograr una buena hemostasia antes
colocacion de la obturacion del extremo de la raiz (Witherspoon et al., 1996). Se

puede colocar firmemente en la cripta 6sea una gasa quirtirgica pura fabricada con
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fibras que no son de algodén (por lo tanto, es menos probable que inicie una
inflamacion posoperatoria) y empapada en 1:1.000 de adrenalina o en una solucion
anestésica local que contenga 1:80.000 de adrenalina. Si se utiliza adrenalina 1:1.000
no se debe dejar en la cripta 6sea durante un periodo prolongado; normalmente 30
segundos deberian ser suficientes (Witherspoon et al., 1996).

Surgicel (Ethicon, Johnson & Johnson, Wokingham, Berks, Reino Unido),
recomiendan un material a base de celulosa, estimula la formacion de coagulos, sin
embargo, se ha recomendado retirar el material después de la obturacion radicular, ya
que no es absorbible y puede iniciar una respuesta inflamatoria de cuerpo extrafio
(Ibarrola et al.,1985) (Stuart E; Lieblich,2020). Hémocollagéne (Septodont, Saint-
Maur-desFossés, Francia) y Collacote (Colla-Tec Inc. Plainsborough, Nueva Jersey,
EE. UU.) son materiales liofilizados a base de colageno. Los agentes absorbibles a
base de colageno se pueden dejar en la cripta 6ésea y no deben interferir con la
curacion. Cuando se utiliza como agente hemostatico, se ha informado que
Spongostan (Ethicon), una esponja de gelatina absorbible, no provoca reacciones
adversas en los tejidos, pero se observo un retraso en la curacion (Jensen et al.,
2010).

También, la solucion de sulfato férrico, por ejemplo, Astringedent o ViscoStat
(Ultradent, South Jordan, UT, EE. UU.), Cut-Trol (Ichthys Enterprises, Mobile, AL,
EE. UU.) o Stasis (Gingi-Pak, Camarillo, CA, EE. UU.) provoca la aglutinacion de
proteinas sanguineas al contacto; esto a su vez da como resultado la obstruccion de
los capilares abiertos. Sin embargo, la solucion debe usarse con moderacion, ya que
se ha asociado con complicaciones postoperatorias. Por lo tanto, la cripta 6sea debe
curetearse suavemente y lavarse cualquier resto después de su uso (Chong; Rodes,
2014).

A continuacion. el relleno retrogrado se realiza con el uso del dispositivo ultrasonico.
Esto crea una restauracion microapical que es retentiva debido a las paredes
paralelas. El dispositivo ultrasonico crea una preparacion muy conservadora y a
menudo encuentra canales sin obturar o un istmo de tejido pulpar retenido que
conecta dos canales, particularmente en las raices mesiovestibulares de los primeros

molares superiores. El relleno retrogrado es importante para sellar herméticamente el
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sistema de conductos radiculares. evitando una mayor fuga de bacterias hacia los
tejidos periapicales (Chong; Pitt, 2005).

En referencia a la obturacion de la preparacion retrogada, casi todos los materiales y
cementos de restauracion han sido sugeridos, en un momento u otro, para
obturaciones radiculares. Los requisitos de un material de obturacion radicular ideal
estan bien documentados, pero actualmente no parece haber un material que cumpla
con todos estos requisitos (Chong; Pitt, 2005).

El cemento IRM y EBA son aceptables para el relleno radicular. Se puede usar un
portador microapical o un tallador fino, por ejemplo, medio Hollenback, para
colocar, y microtapones para empacar, cemento IRM o EBA en la cavidad del
extremo de la raiz. El relleno se pule y, una vez fraguado, se puede rematar con una
fresa estriada ultrafina de carburo de tungsteno para dejar una superficie lisa. La
formacion de un "sellado doble" que incorpora una cobertura tanto fisica como
biologica sobre el extremo de la raiz resecada es un resultado deseado de la cirugia
perirradicular. En el primer estudio clinico prospectivo aleatorizado sobre el uso de
MTA como material de obturacion radicular, se informd que el mayor numero de
dientes con curacion completa ante curaciones incompleta (cicatrices), se observo
con MTA, aunque los resultados para MTA fueron mayores (92%) en comparacion
con IRM (87%), no hubo diferencias estadisticas significativas en el resultado entre
los dos materiales (Chong; Rodes, 2014)

Finalmente, se requieren suturas para mantener en posicion el colgajo de tejido
reaproximado y evitar que se desaloje, permitiendo que se produzca la curacién por
primera intencion. Las suturas pueden ser trenzadas o monofilamento, absorbibles o
no absorbibles. La seda trenzada o de varias hebras pueden infectarse con bacterias a
través del efecto de "mecha", por lo que ya no se recomiendan. En su lugar, se deben
utilizar suturas monofilamentos o de una sola hebra segin la preferencia del
operador, se debe colocar el nimero minimo de suturas interrumpidas o en
cabestrillo necesarias para retener el colgajo. Normalmente las suturas se retiran al
cabo de 48-72 horas, momento en el que se habria producido una epitelizacion
temprana (Velvart et al., 2005).

Rud et al. (1972) y Stuart y Lieblich (2020), revisaron retrospectivamente las

radiografias después de la cirugia apical para determinar los signos radiologicos de
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éxito. Su trabajo demostré6 que con una revision retrospectiva de casos durante al
menos 4 anos después de la cirugia, una vez que se produce evidencia radiografica de
relleno 0seo, es sefialado como curacidn exitosa en su esquema de clasificacion y el
diente se mantuvo estable durante el resto del periodo de estudio (hasta 15 afios).
Asimismo, el protocolo de seguimiento apropiado es obtener una nueva pelicula
periapical 3 meses después de la cirugia con comparacion critica con la pelicula
postoperatoria inmediata. Si se ha producido un llenado Oseo significativo, la
movilidad ha disminuido, el dolor se resuelve y no hay fistula, el caso puede
proceder a la restauracion final. Sin embargo, si no se ha observado un llenado 6seo
significativo, se considera necesario recitar al paciente a los 3 meses para una nueva
radiografia diagnostica (Stuart; Lieblich, 2020).

Rubinstein y Kim (1999), encontraron curacion completa en el 25,3% de los casos en
3 meses, el 34% en 6 meses, el 15,4% en 9 meses y el 25,3% en 12 meses. Los
defectos dseos pequefios sanaron mas rapido que los defectos 6seos grandes, lo que
mostrd diferencias significativas en su estudio prospectivo. Por el contrario,
cualquier aumento en el tamafio de la radiolucidez o ninguna mejora debe advertir al
dentista acerca de realizar una restauracion final. Si la situacion no esta clara en ese
momento (6 meses después de la cirugia), una restauracion temporal, cargada durante
al menos 3 meses, a menudo es una buena prueba de fuego del éxito de la cirugia y
predictiva de si la restauracion final duraré durante algn tiempo.

La tasa de supervivencia de los dientes que recibieron retratamiento endoddntico no
quirurgico fue del 85% después de 72 meses, del 86,8% después de 48 meses y del
90% después de 24 meses. La tasa de supervivencia de los dientes que recibieron
retratamiento endodontico quirtrgico fue del 88% después de 72 meses, del 90,5%
después de 48 meses y del 93,7% después de 24 meses (Haxhia et al., 2021). Estos
datos también concuerdan con las revisiones sistematicas mas recientes realizadas
por Alghamdi et al. (2020) y por Pinto et al. (2020).

Por todo lo anteriormente expuesto, se plantea como objetivo para el presente trabajo
describir los procedimientos técnicos, los materiales y los aspectos relevantes

actuales del abordaje quirtrgico de la periodontitis asintomatica persistente.
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CASO CLINICO

Concurri6 a la consulta de la Especialidad de Endodoncia de Odontologia de la
Universidad Nacional de Cuyo en el mes de marzo del afio 2023 una paciente sexo
femenino, de 26 anos de edad por la presencia de una fistula a repeticion en fondo de
surco vestibular a nivel del incisivo central superior izquierdo.

Primeramente, se procedi6 a la confeccion de la anamnesis e historia clinica médica
donde la paciente refirid6 como unico dato de importancia una artritis psoriasica
tratada y de alta con anterioridad.

En cuanto al examen bucal la paciente manifestd haber recibido un traumatismo en
edad escolar a sus 8 afios de edad por el cual a la edad de 13 afios recibe el primer
tratamiento endodontico de apexificacion con MTA y manifestd que desde algunos
afios posteriores entonces ha desarrollado a repeticion fistulas en dicho elemento.

Al examen clinico del elemento 21 se observo presencia de restauracion con resina
compuesta mesio-incisal, tracto sinusal a fondo de surco y presencia de edema en la
zona vestibular, asi como ausencia de movilidad.

Al realizar un sondeo gingival, no se detectd presencia de bolsa periodontal. Al
examen radiografico (Fig. 1), se observd una lesion perirradicular circunscripta

radiolicida en el elemento 21 extendiéndose al 22.

Fig. 1 -Rx Elemento 21y 22. Se observa
lesion radioltcida apical ambas piezas.
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Para completar el diagnostico se solicité una Radiografia Panordmica y una CBCT,
donde se observd que la lesion perirradicular radiolicida del elemento dentario 21

afectando posiblemente el elemento dentario contiguo 22 (Fig. 2).

Fig. 2 — Rx Panoramica.

En el estudio CBCT se detectaron, en cortes axiales a nivel del 21, el tamafo y
localizacion de la lesion que afectaba tanto la cortical por vestibular y palatino del
elemento en cuestion, con mayor afeccion hacia palatino (Fig.3).

Después de la inspeccion clinica, del analisis radiografico y tomografico se
determina en el diagnostico una periodontitis apical asintomatica persistente
compatible con absceso cronico con trayecto sinusal, debido al fracaso de las
terapéuticas previas en dicha pieza dental. Luego de la valoracion integral del caso
clinico, se propuso como terapéutica de eleccion para su resolucion la realizacion de
una intervencion quirurgica apical del elemento 21, previo tratamiento endoddntico a

pieza 22.
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Fig. 3 -CBCT corte axial donde se
observa lesion localizada a palatino.

Como siguiente paso, una vez realizado el estudio previo de las imagenes de
diagnostico, se procedid a realizar anestesia por infiltracion local, utilizando una
solucién inyectable de clorhidrato de carticaina al 4% (Totalcaina Forte, Laboratorios
Bernabo, Argentina).

Seguidamente, se planifico para dicho procedimiento un abordaje por vestibular
mediante un colgajo Ochsenbein — Luebke, para preservar y evitar retraccion
gingival en dicho sector estético, que consistid en una incision horizontal a través de
la encia adherida con la hoja de bisturi perpendicular a la encia, creando asi un
angulo de 90°. La incision se realizd a 3 mm del margen gingival, con el objetivo de
preservarlo, con una hoja de bisturi No 15C (Heinz —Herenz Hamburg, Alemania)
que se extendio desde mesial del incisivo central superior izquierdo hasta distal del
canino superior izquierdo, donde se completd con una incision de descarga para
obtener mejor acceso a la zona y asi evitar el desgarro de los tejidos. (Fig.4). Con un
decolador de Molt 2-4 (Kholer®. Alemania) se procedio al levantamiento del colgajo
a espesor total y se mantuvo retraido mediante la utilizacién de un separador

de Farabeuf. La tabla 0sea vestibular al estar fenestrada, facilito la ubicacion de la

lesion en el apice radicular

27



Fig. 4 -Decolado del tejido mucoperidstico y
Exposicion de la lesion perirradicular.

Se realizd la osteotomia de manera controlada y emprolijado de la tabla dsea
vestibular para obtener un acceso directo al dpice radicular, mediante el uso de un
inserto para ultrasonido SB1 (Woodpecker. China), con abundante irrigacion con
solucion fisiologica, y para evitar el aumento excesivo de temperatura en el hueso.

Luego se procedié al legrado perirradicular con una cureta de Lucas n° 88 (Hu
Friedy, USA) mango hueco angulada y recta para eliminar tejido de granulacion

(Fig.5 y 6).

Fig. 5 — Legrado
perirradicular.

Fig. 6— Tejido de
Granulacion de 7-8 mm.
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Una vez localizado el apice se seccionaron 3 mm del mismo con un inserto para
ultrasonido ED3 (Woodpecker. China).

La retro preparacion apical se llevdo a cabo con inserto para ultrasonido E10D
(Woodpecker. China), logrando una profundidad dentro del conducto radicular de 3

mm, la cual fue obturada con MTA BioCRepair (Angelus®, Brasil) (Fig.7 y 8 a-b).

Fig. 7- Retropreparacion apical para
recibir retroobturacion.

Fig. 8 a-MTA Bio C Repair Fig. 8 b -Observacion de
(Angelus, Brasil) retroobturacion con
microespe;jo.
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Se decidid colocar matriz dsea extra celular de origen porcino “Tissum” (InBiomed,
Cérdoba, Argentina) en la cripta 6sea debido al tamafio de la lesion y cubrirlo con
una membrana reabsorbible de coldgeno de origen porcino “Tissum” (InBiomed,
Cordoba, Argentina) (Fig.9 y 10).

Posterior al relleno se continuo con de la reposicion cuidadosamente del colgajo, se
realiz6 la sutura de los tejidos con puntos simples, utilizando sutura 6- 0 de nylon
EthiconTM (Johnson & Johnson. Latinoamérica) (Fig.11 a-b) y posteriormente se
tomo la radiografia postoperatoria para observar y controlar apicectomia y material
de relleno 6seo, como también asi la obturacion retrograda en el sector apical (Fig.

12).

Fig. 9- Colocacion de Fig. 10 — Colocacion de
Matriz 6sea extracelular de membrana de colageno
origen porcino. reabsorbible origen
porcino.
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ETHICON"

Fig. 12 — Rx post
intervencion quirargica.

Fig. 11b — Sutura.

Finalizada la intervencion quirtrgica, a la paciente se le indic6 medicacion
antibidtica postoperatoria, Amoxicilina 875 mg +Acido clavuldnico 125 mg
(Optamox Duo. Lab. Roemmers. Argentina), con indicacion de toma de 1 (un)
comprimido cada 12 horas y analgésica, Ketorolac 20mg. (Sinalgico 20mg.
Laboratorios Microsules Bernabo, Argentina), con indicacion de toma de 1 (un)
comprimido cada 8 horas.

Alos 7 dias se recitd a la paciente para control y retiro de la sutura, donde se observo

buena evolucion del procedimiento.

Fig. 11a — Suturas
posterior a reposicion de
colgajo.
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DISCUSION

En la cirugia apical en lo que respecta al bisel radicular, historicamente siempre se
realizaba un biselado para mejorar el acceso para la preparacion de una cavidad con
una fresa redonda para el empaste del extremo radicular (Rud; Andreasen, 1972).
También Friedman et al. (1998), informaron una tasa de éxito aproximada del 60%
en 1998 cuando la reseccion del extremo de la raiz se realizaba tradicionalmente con
un bisel de 45° para permitir la visualizacion del conducto principal, seguida de una
preparacion de la cavidad del extremo de la raiz con una fresa redonda.

Sin embargo, la evidencia bioldgica actual y los avances en las técnicas de
preparacion, con el uso de puntas ultrasonicas quirrgicas y con la ayuda de un
microscopio quirirgico, han significado que el extremo de la raiz debe resecarse
perpendicular al eje longitudinal de la raiz y no biselado (Gilheany ef al.,1994).
Ademas de preservar una mayor longitud de la raiz, una reseccion casi horizontal
evita exponer mas tibulos dentinarios en la cara de la raiz cortada, lo que puede
permitir la fuga de subproductos microbianos e irritantes del sistema de conductos
radiculares incluso en presencia de una raiz. -relleno final (Chong et al., 1997).
También, Tsesis et al. (2006), demostraron que con la introduccion del microscopio
intraoral, se logra realizar la reseccion del extremo de la raiz a 90° y preparacion
apical usando una retropunta ultrasonica hasta una profundidad de tres a cuatro mm,
esto permitié una tasa de éxito de mas del 90%.

Gilheany ef al. (1994), también inform6 que en un angulo de menos de 10° asegura
la eliminacion completa de un posible delta apical o canales apicales laterales. Segin
Kim et al. (2001) y Kim (1997) no existe ninguna justificacion biolodgica para un
angulo de bisel pronunciado. Fue estrictamente por conveniencia de los cirujanos
para la identificacion del apice y para la posterior preparacion apical. De hecho, el
biselado causa un dafio significativo a las mismas estructuras tisulares que la cirugia
estd disenada para salvar, es decir, el hueso bucal y la raiz.

Acorde a lo referido por Kim en el presente caso clinico no se realizd un bisel
radicular, por lo que se trabajé con puntas cortantes de Ultrasonido, ya que como
indican los estudios preexistentes el bisel en la porcion radicular fue disefiado para

un mejor trabajo de los instrumentos rotatorios.
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En referencia a la cantidad de mm que se deben seccionar en el &pice radicular,
Gilheany et al. (1994) sugiere que se eliminen al menos 2 mm para minimizar la fuga
bacteriana de los canales. Pero en un estudio anatomico del apice radicular que
realizd Kim et al. (2001) muestra que se deben eliminar al menos 3 mm del extremo
radicular para reducir el 98% de las ramificaciones apicales y el 93% de los
conductos laterales. Como estos porcentajes son muy similares a 4 mm del épice,
recomendaron una amputacion del extremo radicular de 3 mm, ya que esto deja en
promedio de 7 a 9 mm de raiz, proporcionando suficiente resistencia y estabilidad.
Lo mas probable es que una amputacion del extremo de la raiz de menos de 3 mm no
elimine todos los conductos laterales y las ramificaciones apicales, por lo que
presenta un riesgo de reinfeccion y eventual fracaso.

En base a la anatomia de los dpices y la localizacion de deltas apicales como los
conductos laterales y en los estudios de Kim (1997), en esta intervencion se realizo
una seccion del apice radicular de 3 mm.

Actualmente, existen varios materiales de obturacion radicular que se utilizan junto
con la cirugia apical. La amalgama ha sido y sigue siendo hasta cierto punto un
material muy utilizado. Sin embargo, en la ultima década la amalgama ha ido dando
paso lentamente a materiales que contienen ZOE, como IRM y SuperEBA, como
materiales de obturacion radicular favoritos. Szeremeta-Brower et al. (1985) y Pitt
Ford TR et al. (1995) en sus numerosos estudios muestran que estos materiales que
contienen ZOE son superiores a la amalgama en términos de sellabilidad y
biocompatibilidad.

Mas recientemente, se ha sugerido que el agregado de trioxido mineral (MTA) tiene
muchas de las propiedades del material de obturacion ideal del extremo de la raiz. Se
ha demostrado que los biocerdmicos como el MTA poseen una excelente
bioactividad y biocompatibilidad y se han utilizado ampliamente en la practica
clinica de la endodoncia. Ademas, el MTA ha sido ampliamente utilizado en la
técnica de barrera apical y ha logrado éxito clinico y radioldgico a largo plazo (Pace
et al.,2014). Ree y Schwartz (2017) estudiaron que el MTA en una serie de casos de
5 a 15 afos como barrera apical para el tratamiento de dientes inmaduros no vitales,

logrd una tasa de curacion del 96%.

33



Ademas, segun Bueno ef al. (20006), las técnicas de barrera apical que utilizan MTA,
Biodentine y CEM aumentan la resistencia a la fractura de los dientes inmaduros.
Torabinejad et al. (1997) y Baek et al. (2005) han demostrado que el MTA tiene la
capacidad de inducir la formacién de hueso, dentina y cemento in vivo y en
comparacion con la amalgama y el SuperEBA como materiales de obturacion
radicular, el MTA dio como resultado consistentemente la regeneracion de los tejidos
periapicales, incluidos el ligamento periodontal y el cemento.

Por todo lo expuesto en el presente tratamiento quirdrgico se utiliz6 MTA, Bio C
Repair (Angelus®, Brasil) por sus propiedades de biobilidad y biocompatibilidad,
ademas de su capacidad de inducir la formacion de hueso, dentina y cemento, en los
3 mm apicales preparados previamente con ultrasonido.

Jansson ef al. (1997), encontraron que el mayor predictor de pérdida de papila era la
presencia de una infeccion apical continua y no encontraron diferencias en la
insercion si se usaba un colgajo semilunar o trapezoidal. Aunque el disefio de
colgajo semilunar y el disefio de colgajo de Liiebke-Ochsenbein ya no se
recomiendan.

Kim et al. (2001) y Guttmann y Harrison (1991), propusieron que en el disefio de
colgajo sulcular de espesor total como en el de colgajo mucogingival, se realizara
una base mas ancha del colgajo para mejorar la perfusion microcirculatoria lo cual
fue un procedimiento necesario y cred una cicatriz duradera como resultado del corte
del tejido mucoso a través de las fibras lineales. Con el método actual, la base del
colgajo es tan ancha como la parte superior y las incisiones verticales siguen la
alineacion vertical de los vasos sanguineos. Esto facilita una curacion casi sin
cicatrices y al mismo tiempo proporciona un acceso mas que adecuado al sitio
quirurgico.

Asimismo, Velvart P (2002) y Zimmermann et al. (2001) indicaron que en el disefio
de colgajo sulcular de espesor total, la principal desventaja es la recesion y
contraccion de la papila. Por lo tanto, Velvart (2002) y (2004) propuso realizar la
incision en la base de la papila para el colgajo mucoperidstico marginal para prevenir
o minimizar la pérdida de altura papilar interdental.

En el presente caso clinico al ser en el sector anterior de acuerdo con Luebke (1974),

se realizd el colgajo submarginal quien indica es util en zonas estéticas como el
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sector antero - superior, especialmente si se necesita preservar los contornos
gingivales adyacentes a los dientes con coronas preexistentes, aproximadamente a 3
mm del margen gingival, con una o dos incisiones de alivio (Grung, 1974). Aunque
las desventajas de este disefio incluyen, el riesgo de contraccion del colgajo, demora
en la curacion y presencia de cicatrices.

Kim (2001) y Carr (1994), concuerdan en que las ventajas de la microcirugia
incluyen una identificacion mas facil de los apices radiculares, osteotomias mas
pequefias y angulos de reseccion mas superficiales que conservan el hueso cortical y
la longitud de la raiz. Ademas, una superficie radicular resecada bajo gran aumento e
iluminacién revela facilmente detalles anatomicos como istmos, aletas del canal,
microfracturas y conductos laterales. Combinado con el microscopio, el instrumento
ultrasonico permite preparaciones conservadoras y coaxiales del extremo radicular y
empastes precisos del extremo radicular que satisfacen los requisitos de los
principios mecanicos y bioldgicos de la cirugia endodontica.

En un articulo de dos partes de Setzer ef al. (2010) y Setzer (2012), se revisd un
metaanalisis sobre este tema de la cirugia endodontica. En la parte 1 (2010),
compararon los resultados de la preparacion tradicional del extremo radicular con
una fresa rotatoria y obturacion de amalgama versus una cirugia mas contemporanea
con preparacion ultrasonica y materiales mejorados de obturacion del extremo
radicular Super-EBA (material restaurador intermedio reforzado con alimina,
Bosworth Company, Warwichshire, Inglaterra) y MTA (Agregado de tridxido mineral
ProRoot MTA Dentsply Sirona, Charlotte, Carolina del Norte, EEUU). Con las
técnicas quirdrgicas mas contemporaneas, los resultados mejoraron del 59% al 94%.
Luego dividieron la literatura en 2 grupos en 2012: aquellos que no usaban aumentos
o lupas de hasta 10, y aquellos que usaban el microscopio quirurgico o un
endoscopio con aumentos superiores a 10. El grupo sin aumentos tuvo una tasa de
éxito acumulada del 88%, mientras que el grupo con uso de aumento tuvo una tasa
de éxito combinada del 93%. No se observaron diferencias en el éxito del tratamiento
de la region anterior dientes o premolares con o sin aumento, pero hubo un mayor

éxito en los molares (98% frente a 90%, respectivamente).
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En el caso clinico actual la intervencion quirtirgica se realizo en el elemento dentario
antero-superior por lo que no se requirié uso de magnificacién necesariamente, pero
si se llevd a cabo con instrumentales especiales como los microespejos.

Wuchenich et al. (1994), compararon las cavidades del extremo de la raiz preparadas
con piezas de mano convencionales o puntas ultrasénicas en cadaveres en un estudio
SEM. Descubrieron que las puntas ultrasonicas también hacian preparaciones de la
cavidad radicular mas limpias y profundas, ayudando a la retencion del material de
obturacion del extremo radicular y a la desinfeccion mediante la eliminacion de la
dentina infectada.

A pesar de las ventajas del uso de ultrasonidos, Saunders et al. (1994), mientras
utilizaban experimentalmente el sistema ENAC (puntas lisas de acero inoxidable) en
dientes extraidos, informaron sobre la formacidon de grietas en las paredes de la
cavidad, lo que puede aumentar la posibilidad de fuga apical.

Layton et al. (1996,) utilizd puntas lisas de acero inoxidable también en dientes
extraidos para evaluar si las grietas se crearon durante el procedimiento de reseccion
radicular o después de la preparacion del extremo radicular con puntas ultrasonicas.
Los resultados de su estudio coincidieron con Saunders en que las preparaciones
ultrasonicas conducen a un mayor numero de grietas en las paredes de las
preparaciones. Observd mas grietas en las superficies resecadas después de la
preparacion de la cavidad del extremo de la raiz que después de la reseccion
radicular unicamente.

Un estudio de Gray et al. (2000), en cadaveres informaron que las puntas
ultrasonicas no causaron un niamero de grietas mayor que el promedio. El nimero de
grietas observadas en su estudio parecia insignificante. Se sugiri6 que el ligamento
periodontal podria disipar las tensiones y asi prevenir el agrietamiento. De acuerdo a
lo expuesto en el estudio de Wuchenich y Gray, se realizé en el actual procedimiento
quirurgico la preparacion de los 3 mm apicales con insertos de ultrasonido para la
realizar luego la obturacion retrograda.

Por otra parte, se conoce que los fracasos endoddnticos biologicos son por la
persistencia de bacterias en la complejidad del sistema de conductos de los dientes.
Los estudios de Gomez et al. (2008) y Rocas et al. (2004) han demostrado que

Enterococcus faecalis es la especie que se encuentra mds cominmente en dientes
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tratados con conductos radiculares que exhiben enfermedad emergente/persistente.
Esto podria interpretarse como siendo esta especie un factor de riesgo de enfermedad
persistente. Sin embargo, segun Bystrom y Sundqvist (1985) y Sjogren et al. (1991)
el E. faecalis se ha encontrado raramente en infecciones primarias y no tan frecuente,
como persistente en el momento del llenado (excepto en casos tratados en visitas
multiples y/o en dientes abandonados abierto para drenaje (Siren ef al., 1997).

Otros estudios recientes por Kaufman ef al. (2005), incluso han cuestionado el
estatus de E. faecalis como la principal especie involucrada en fracasos terapéuticos.
Sumado a esto se ha demostrado que algunas bacterias, como E. faecalis, pueden
entrar en un estado viable pero no cultivable (Lleo et al., 2001), que es un
mecanismo de supervivencia adoptado por muchas bacterias cuando se exponen a
condiciones ambientales adversas, incluidas bajas concentraciones de nutrientes, alta
salinidad. y pH extremo. En un estado viable pero no cultivable, las bacterias pierden
la capacidad de crecer en medios de cultivo, pero mantienen la viabilidad y la
patogenicidad y, a veces, pueden reanudar la division cuando se restablecen las
condiciones ambientales favorables. Figdor ef al. (2003), informaron que E. faecalis
tiene la capacidad de sobrevivir en ambientes con escasez de nutrientes y de florecer
cuando se restablece la fuente de nutrientes.

En un estudio in vivo, Sedgley et al. (2005), demostraron que E. faecalis tiene la
capacidad de recuperarse de un estado de inanicion prolongado en dientes tratados
con conductos radiculares; cuando se inoculd en los canales, esta bacteria mantuvo la
viabilidad durante 12 meses sin nutrientes adicionales. Por lo tanto, E. faecalis viable
enterrado en el momento del llenado del conducto radicular puede proporcionar una
colonizacién a largo plazo para una infeccion posterior.

Estudios recientes por Endo MS et al. (2013), no sefialan a la bacteria E. faecalis
como la principal responsable del fracaso endodontico. Asi encontraron que el
microorganismo aislado con mayor frecuencia, en un 24% de los casos, fue
Parvimonas micra.

En suma, la opcion principal para el tratamiento de dientes sintomaticos tratados
endodonticamente es el retratamiento convencional frente al abordaje quirtirgico por
ello en las conversaciones con los pacientes, se debe discutir la opcion del

retratamiento convencional. Sin embargo, los estudios clinicos de Danin ef al. (1996)
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no han demostrado que el retratamiento sea mas exitoso que la cirugia y un estudio
prospectivo encontrd que el tratamiento quirdrgico tiene una mayor tasa de éxito.
Otro estudio por Trobinejad et al. (2009) encontrdé una mayor tasa de éxito con la
cirugia de 2 a 4 afios (77,8 % frente a 70,9 %, respectivamente), pero de 4 afos a 6
afios se revirti6 a una tasa de éxito del 71,8% con cirugia y del 83% con
retratamiento convencional. Aunque el retratamiento endodontico parece mas
conservador, la extraccion de postes, la reinstrumentacion del diente y la eliminacion
de la estructura dental aumentan la posibilidad de fractura. El tratamiento quirurgico
de los fracasos también brinda la oportunidad de recuperar tejido para examen
histolégico y descartar una causa no infecciosa de una lesion.

Las tasas de éxito anteriormente citadas del 60% al 70% ahora han aumentado a mas
del 90% en muchos estudios segiin (Von Arx; Kurl ,1999) (Von Arx T et al., 2007)
(Zuolo et al., 2000) debido al uso rutinario de preparacion retrograda ultrasénica y al
uso de agregado de trioxido mineral como material de relleno.

En concordancia con lo anteriormente expuesto, es que en el presente caso clinico se
determind como terapéutica la intervencion quirurgica del elemento 21 diagnosticado
con una periodontitis apical asintomatica persistente, compatible con abceso cronico

con trayecto sinusal.
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CONCLUSION

El retratamiento endoddntico no quirurgico se constituye como el tratamiento de
primera eleccion para los dientes tratados endoddnticamente con enfermedad
recurrente o persistente en la mayoria de los casos. So6lo en ciertos casos especiales,
esta indicado el abordaje endodontico quirtrgico cuyo éxito dependera de la
precision del diagnostico, la seleccion adecuada de casos, las habilidades quirargicas
del operador y la aplicacion del instrumental y de los materiales apropiados para la

terapéutica.
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