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RESUMEN

El tratamiento endodontico es un procedimiento razonablemente predecible con tasas
de éxito de entre 86% y 98%. Los factores mas frecuentes asociados con el fracaso
del tratamiento endodontico son debido a la persistencia de bacterias
intrarradiculares y extrarradiculares. Estos microorganismos son resistentes a los
agentes antimicrobianos como asi también a los agentes de defensa del huésped,
debido a que se organizan creando un biofilm. De esta manera muestran mayor
resistencia y facilitan la persistencia de las lesiones perirradiculares. Otro factor
asociado es la complejidad anatémica de los sistemas de conducto radiculares que
dificultan los procedimientos de limpieza y conformacion.

El retratamiento no quirargico es la primera opcion para tratar elementos con signos
y sintomas persistentes. Sin embargo, hay algunas limitaciones que restringen la
posibilidad de un tratamiento no quirtrgico del conducto radicular. En estos casos la
cirugia apical es una opcion para el tratamiento de conductos con lesiones periapical
persistente.

El proposito de este trabajo es analizar las causas de fracaso endodontico y su
resolucion quirurgica.

En este trabajo se presenta un caso clinico donde se realizé una cirugia periapical
luego de que el elemento dentario presentara signos evidentes de fracaso tanto en la
primera intervencion endodontica como en el retratamiento.

La endodoncia por primera intencion y el retratamiento de conducto que han seguido
exhaustivamente los protocolos de limpieza, conformacion y obturacion, a veces
fracasan debido a infecciones intrarradiculares y extrarradiculares, por lo general
asociado a los ultimos 3 mm radiculares, los cuales presentan una complejidad
anatomica dificil de debridar y limpiar con soluciones irrigadoras. La cirugia
periapical surge como una alternativa viable para conservar el diente y restablecer la

salud y funcion.



INTRODUCCION

El objetivo biologico del tratamiento endoddntico es prevenir o resolver la
periodontitis apical mediante la descontaminacion del sistema de conductos
radiculares, para crear un ambiente en el que pueda ocurrir la curacion perirradicular.
Sin embargo, si el tratamiento no quirdrgico del conducto radicular no es posible o la
enfermedad o los sintomas perduran después del tratamiento, la cirugia endoddntica
puede ser necesaria para salvar el diente (Chong e/ al., 2005).

El tratamiento endodontico de dientes con diagndstico pulpitis irreversible, es
esencialmente un tratamiento profilactico porque la pulpa vital radicular
generalmente esta libre de infeccion, y el objetivo serd su extirpacion y prevenir la
contaminacion del sistema de conductos y la lesion apical (Song M et al., 2011).
Para una mejor comprension de los objetivos microbioldgicos del tratamiento de
dientes con periodontitis apical, tenemos en cuenta las observaciones clasicas de
Theobald Smith de que una enfermedad infecciosa es el resultado de la interaccion
entre la virulencia, la carga microbiana y las defensas organicas (Smith, 1934).
Posiblemente, el nimero de células suficientes para causar una enfermedad sea
inversamente proporcional a la virulencia, es decir, cuanto mayor sea la virulencia
bacteriana, menor sera el nimero de células necesarias para causar la enfermedad.
Debido a que las infecciones endodonticas se caracterizan por poblaciones mixtas de
aproximadamente 10 a 20 especies con diferentes niveles de virulencia, es
practicamente imposible determinar el umbral mas alla del cual el nimero de células
es suficiente para inducir la enfermedad.

La resistencia del huésped es otro factor importante que influye en la patogénesis de
la enfermedad. L.a misma combinacion de especies bacterianas con los mismos
recuentos puede dar lugar a diferentes respuestas en diferentes individuos.
Idealmente, los procedimientos de tratamiento de endodoncia deberian esterilizar el
conducto radicular (es decir, eliminar todos los microorganismos vivos presentes en
todo el sistema de conductos radiculares). Sin embargo, dada la compleja anatomia
del sistema, se reconoce ampliamente que, con los instrumentos, sustancias y

técnicas disponibles, alcanzar este objetivo resultaria utdpico en la mayoria de los



casos. Por lo tanto, el objetivo alcanzable es reducir las poblaciones bacterianas a un

nivel inferior al necesario para inducir o mantener la enfermedad (Fig. 1).

TREATMENT

Figura 1. Objetivo microbioldgico del tratamiento endodéntico de dientes con periodontitis apical.

(A) La carga bacteriana no alcanza el umbral. No hay signos ni sintomas clinicos de enfermedad.(B)
Una vez que los niveles bacterianos alcanzan y superan ese umbral, se establece la enfermedad. (C) Si
los procedimientos de tratamiento no logran reducir los niveles bacterianos por debajo de ese umbral,
la enfermedad persistira. (D) El tratamiento exitoso reduce las poblaciones bacterianas a niveles

compatibles con salud.

La periodontitis apical tiene una etiologia polimicrobiana y los perfiles de la
comunidad bacteriana varian significativamente de un sujeto a otro. Las diferencias
son aun mas pronunciadas cuando se comparan muestras de personas que viven en
diferentes paises. Debido a estas caracteristicas, las infecciones endodonticas
deberian tratarse idealmente mediante el uso de una estrategia antimicrobiana no
especifica de amplio espectro, que tenga el potencial de llegar a la mayor cantidad
posible de miembros de las comunidades bacterianas endodonticas (Machado de
Oliveira; Siqueira et al., 2007). Atrincheradas en la localizacién anatomica
privilegiada del sistema de conductos radiculares, las bacterias estan fuera del
alcance de las defensas del huésped y de los antibidticos administrados
sistémicamente. Por lo tanto, las infecciones endodonticas sdlo pueden tratarse

mediante intervencion profesional utilizando procedimientos tanto quimicos como



mecanicos. Los principales pasos del tratamiento relacionados con el control de la
infeccion estan representados por la preparacion quimiomecanica y la medicacion
intracanal. Aunque a lo largo de los afos se han propuesto varios irrigantes, el
hipoclorito de sodio (NaOCl) sigue siendo el mas utilizado. Sin embargo, los
estudios han revelado que la preparacion quimiomecanica usando NaOCl en
diferentes concentraciones no es suficiente para dejar los conductos radiculares libres
de bacterias; entre el 40% al 60% de los cultivos arrojan resultados positivos
(Bystrom; Sundqvist, 1985; Siqueira et al., 2007).

Muchos fracasos endodonticos ocurriran un afio o mas después del tratamiento inicial,
a menudo creando una situacion en la que ya se ha colocado una restauracion
definitiva, creando un valor mas alto para el diente porque ahora puede estar
soportando estructuras que son partes esenciales de rehabilitaciones complejas. Las
causas de los fracasos a menudo se pueden separar en problemas bioldgicos, como
una infeccion persistente o factores técnicos como un instrumento fracturado en el
conducto, el transporte del apice o la perforacion del canal radicular. El fracaso de la
terapéutica se debe comunmente a la falta de un sellado coronal adecuado con la
presencia de bacterias dentro del conducto radicular y filtracion apical. La
persistencia de la infeccion puede resultar de escombros desplazados desde el apice
durante el tratamiento de conducto inicial (Souza-Filho FJ, 2006). La razon por la
que muchas piezas dentales no responden a la terapéutica es debido a errores de
procedimiento que impiden el control y la prevencion de la infeccion intracanal y
extracanal. Por lo tanto el principal factor asociado al fracaso endoddntico es la
persistencia bacteriana (Nair et al., 1990; Lin et al., 1992).

La terapia endoddntica generalmente fracasa cuando no se respetan los protocolos y
no se alcanzan los estandares aceptables (Seltzer ef al., 1963; Engstrom et al., 1964;
Sjogren 1996, Sundqvist ef al., 1998). Sin embargo, aun respetando dichos
estandares, el resultado no es satisfactorio. La evidencia cientifica indica que factores
microbianos, que comprenden infecciones extrarradiculares o intrarradiculares, y
factores no microbianos intrinsecos o extrinsecos pueden estar asociados con el
resultado insatisfactorio de los casos adecuadamente tratados (Siqueira 1999; Nair et

al.,, 1999).



Analisis de cultivo y microscopia han reportado la existencia de infecciones
extrarradiculares tanto en canales de dientes tratados como no tratados. Dado que los
microorganismos establecidos en los tejidos perirradiculares son inaccesibles a los
procedimientos de desinfeccion endodontica, la infeccion extrarradicular suele ser
una causa de fracaso debido a que nuestros procedimientos son inaccesibles.

El desarrollo de lesiones perirradiculares crea una barrera dentro del cuerpo para
prevenir una mayor propagacion de microorganismos. El tejido dseo se reabsorbe y
se sustituye por un tejido granulomatoso que contiene elementos de defensa, como
células, anticuerpos y moléculas del complemento (Siqueira et al., 1997). Una pared
densa compuesta de leucocitos polimorfonucleares, o0 menos frecuentemente un
tapon epitelial, suele estar presente en el foramen apical, bloqueando la salida de
microorganismos a los tejidos perirradiculares. Muy pocos patdgenos pueden
avanzar a través de tales barreras, sin embargo, los productos microbianos pueden
atravesarlas e inducir o perpetuar la patosis perirradicular.

Los patogenos han desarrollado mecanismos que les permiten sobrevivir en un
entorno inhospito y evadir la accion de las células y moléculas de defensa evitando
su destruccion a través de fagocitos (Siqueira et al., 1997).

El biofilm se define como una poblacién microbiana unida a un sustrato organico o
inorganico, dentro de una matriz intermicrobiana de mucopolisacaridos (Siqueira,
2008; Lopes, 2001). Organizados en biopeliculas, los microorganismos muestran una
mayor resistencia tanto a los agentes antimicrobianos como a los mecanismos de
defensa del huésped (Tronstad ef al., 1990). Estas comunidades estan unidas con
canales para el transporte de nutrientes, productos de desecho y moléculas (Costerton
et al., 1987). Se informa en los casos de fracaso endodontico, la aparicion de biofilm
adyacente al foramen y ubicado dentro de granulomas perirradiculares. Diferentes
estudios han establecido la capacidad del Enterococcus Faecalis para resistir en
condiciones no propicias ambientales y nutricionales. Investigaciones recientes han
demostrado que E. Faecalis tiene la capacidad de coagregarse con Fusobacterium
Nucleatum, estas interacciones entre microrganismos les permite coexistir en
comunidad y contribuir a la infeccion endoddntica. El E. faecalis es una especie que
se encuentra presente en un 30% a 70% de los fracasos endodonticos. Es una bacteria

gram positiva anaerobia facultativa y la mas predominante y menos susceptible a la



terapéutica antimicrobiana (Sundqvist ef al., 1998). Ademas se ha demostrado la
presencia de cocos, bacilos y espiroquetas en las superficies de las raices en casos de
periodontitis refractaria (Lomcali, 1996).

Con respecto al tamafio de la lesion apical, estudios demuestran un mejor prondstico
para lesiones apicales entre 2 y 5 mm de didmetro en comparacion con las de mayor
tamafio (Murphy et al., 1991).

Se analizo la cicatrizacion de 89 casos con imagenes radiolticidas en el area
periapical, en el 60% hubo disminucién en el tamaio, y las lesiones de menor
diametro mostraban mads alto porcentaje de reparacion completa. Sin embargo, estos
autores destacaron que lesiones de mas de 30 mm?2 debian ser tratadas con terapia
combinada, endodoncia y cirugia apical (Chugal et al., 2003).

El retratamiento no quirargico, es la primera opcidn para dientes con persistencia de
sintomas y signos. Si el tratamiento por via coronal no ha logrado resolver la
situacion, es necesario un enfoque quirurgico por via apical.

En determinadas situaciones por ejemplo, presencia de pernos o rehabilitacion
protésica donde retirarlas significaria riesgo para la raiz, elementos dentarios donde
el retratamiento ya ha fracasado, para correccion de errores iatrogénicos como la
eliminacion del material de obturacion extruido o remocidn de un instrumento
fracturado, toma de biopsia o sintomas y signos persistentes, como dolor, hinchazén
o tracto sinusal, son complicaciones donde la alternativa indicada seria el abordaje
quirtrgico (Song et al., 2011).

Como contraindicaciones consideramos factores generales y locales. Dentro de los
generales debemos evaluar la condicion fisica y psicoldgica del paciente, presencia
de enfermedades sistémicas, capacitacion, habilidad y experiencia del operador, la
disponibilidad de equipos, instrumental e instalaciones. Como factores locales hay
que evaluar: posibilidad de restauracion de la pieza dental, longitud de la raiz, estado
periodontal, proximidad a las estructuras anatomicas (Evans et al., 2012).

Para llevar a cabo el proceso quirurgico debemos planificar la cirugia y luego
establecer un protocolo, comenzando por los cuidados preoperatorios, administracion
de solucion anestésica y hemostatica, manejo de tejidos blandos, manejo de tejidos

duros, curetaje de la lesion, apicectomia, preparacion retrograda, obturacion



retrograda, reposicion del colgajo y sutura. Se finaliza con los cuidados
postoperatorios (Carr, 1993).

Al momento de planificar la cirugia periodontal se realiza una evaluacion del caso
con el fin de anticipar y minimizar complicaciones durante el procedimiento. Es de
suma importancia realizar una historia clinica detallada, y asi establecer los pasos
previos, las dificultades y los riesgos potenciales lo cudl nos orientara a evaluar el
pronostico del elemento a tratar. Se debe considerar el estado general de la boca,
tanto de los tejidos duros como blandos, hacer una apreciacion de los efectos que
puede causar la cirugia propuesta sobre los tejidos periodontales. La presencia de
cualquier dehiscencia o fenestracion influird en el disefio y la extension del colgajo.
Debemos tener en cuenta, los diferentes biotipos gingivales, para evitar riesgos como
secuelas postoperatorias, las cuales pueden ser: cicatrices, recesion gingival,
denudacion de la papila interdental, variaciones tanto en la anatomia como en la
estética de los tejidos blandos y alteraciones de restauraciones coronales existentes.
Los pacientes con un biotipo gingival delgado son propensos a sufrir recesion
gingival después de la cirugia, mientras que en aquellos con un biotipo gingival es
factible la formacion de una bolsa periodontal (Chong; Rhodes, 2014). Una
evaluacion radiografica reciente es indispensable para planificar la cirugia. En ella
debemos evaluar la calidad de la endodoncia previa, pérdida de tejido dental,
presencia de fracturas en la raiz, reabsorciones radiculares, soporte dseo, nimero de
raices, morfologia de la raiz y del canal radicular y la relacion con estructuras
vecinas. Al momento de elegir y disefar el colgajo es necesario considerar los tejidos
adyacentes y el suministro de sangre al colgajo, la irrigacion debe ser suficiente para
prevenir una necrosis tisular cuando se reposiciona. Los bordes del colgajo deben
quedar sobre el hueso sano, de lo contrario se producira una cicatrizacion defectuosa.
Las incisiones compensadoras deben ser verticales y no deben cruzar ninguna
eminencia dsea, por ejemplo, la eminencia canina, ya que la reparacion del tejido
sera deficiente. Una incision continua, evitara desgarros en los margenes, y ademas
de espesor completo. Este disefio proporciona un buen acceso a todos los sitios
quirtrgicos. Se realiza una incision de espesor total en la encia que sigue los
contornos de los dientes y una incision compensadora, en direccion vertical para

evitar cortar vasos supraperidsticos y fibras de coldgeno. Esto permite reducir el
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sangrado y mejorara la cicatrizacion. Una incision compensadora (colgajo triangular)
proporciona buena visibilidad, aunque dos incisiones compensadoras una mesial y
otra distal (colgajo rectangular) proporcionaran un mejor acceso quirtrgico. La
incision horizontal se realiza a lo largo del surco gingival y las verticales en
direccion a fondo de surco. Otro tipo de colgajo es el semilunar, su principal
desventaja es la cicatrizacion que invariablemente acompafia a este disefio. Se realiza
una incision en semicirculo comenzando cerca del apice del diente adyacente, en la
encia adherida, y terminando cerca del dpice del diente en el otro lado (Evans, 2012).
El colgajo Luebke-Oschenbein fue disefiado para superar algunas de las desventajas
del colgajo semilunar. Se realiza una incision vertical por la cara distal del diente
adyacente hasta un punto 4 mm por debajo del margen gingival. La incision
horizontal se festonea siguiendo el contorno del margen gingival a través de la encia
adherida. El colgajo ofrece una excelente vista del drea operatoria. El objetivo de este
disefio es preservar la integridad de los margenes gingivales (Grung, 1973). Si el
proceso infeccioso ha perforado la cortical dsea, entonces la ubicacion de la lesion es
simple. Sin embargo, si este no es el caso, se debe medir el diente en la radiografia
preoperatoria tomada con técnica de cono largo, o bien colocar alglin objeto
radiopaco en el lugar que se presume la ubicacion del apice radicular, y tomar una
radiografia periapical. Inicialmente, se puede usar una fresa redonda de gran tamaio,
irrigada con solucion salina estéril, para ubicar el &pice y la lesion. Esto debe hacerse
con mucho cuidado, para evitar dafar las superficies de la raiz de los dientes en el
area inmediata. (Grung, 1973). El curetaje de la lesion perirradicular implica la
extraccion de tejido blando reactivo e infectado de alrededor de la raiz. El legrado se
realiza con una cureta periodontal. Primero se trabaja alrededor de los margenes de la
lesion con la superficie convexa de la cureta hacia el hueso circundante, luego la
cureta se invierte para sacar la lesion del tejido blando. Si se requiere realizar una
biopsia, la lesion que se elimine debe ser colocada inmediatamente en solucion salina
y enviada para examen histopatologico. Una vez eliminado el tejido de granulacion,
debemos realizar la apicectomia, la cual nos permitira examinar visualmente el
limite apical del canal y proporcionar acceso para la preparacion de la cavidad
retrograda. Se eliminan aproximadamente 3 mm de raiz, lo cudl abarcara casi todos

los canales laterales y delta apical (Kirkevang LL et al., 2007) . El bisel es a 90° con
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respecto al eje largo del diente, de esta forma lograremos la exposicion de menos
tubulos dentinarios, mantener la mayor longitud radicular, remover delta apical y
reducir el tamafio de la osteotomia. El bisel a 45 ° no se recomienda ya que de esta
manera, no podremos lograr la eliminacion completa del delta apical (Gilheany et
al.,1994).

La preparacion de la cavidad del extremo radicular deberia realizarse con la ayuda de
la magnificacion, ya que es facil pasar por alto las caracteristicas particulares del
sistema de conductos radiculares, como los istmos, canales secundarios y accesorios.
Los micro- espejos de acero inoxidable pulidos y cristal de zafiro estdn disponibles
para mejorar la visualizacion de la superficie del extremo de la raiz cortada. La
preparacion se lleva acabo con puntas de ultrasonido quirurgicas especialmente
disefiadas con diferentes formas, angulos y configuraciones. Algunos estan
recubiertos con diamante u otro recubrimiento industrial y muchos tienen canales de
irrigacion para mejorar la eficiencia de corte y la eliminacion de escombros (Sena et
al., 2003).

La cavidad apical se prepara a una profundidad de 2 a 4 mm a lo largo del eje del
conducto mediante puntas de ultrasonido, estas ademas son de utilidad para desbridar
y ampliar las anastomosis del canal. Posteriormente el sitio quirtrgico es limpiado
con solucidn salina estéril y secado con puntas de papel.

Para sellar el extremo radicular del conducto se han utilizado distintos materiales
como cementos de Oxido de Zinc Eugenol, cemento 6xido de zinc reforzado, como
material de restauracion intermedio (IRM) y el cemento de acido etoxibenzoico
(EBA), y han sido defendidos como materiales de relleno durante muchos afios.
Nuevos desarrollos de productos biolégicamente compatible como el agregado de
trioxido mineral (MTA®) (Torabinejad et al., 1998), que presenta baja toxicidad, es
biocompatible, hidréfilo y proporciona un buen sellado. Ademas tiene la capacidad
de formar cemento en la superficie del extremo de la raiz (Torabinejad et al., 1997,
Bacek et al., 2005).

El primer producto que aparece en el mercado fue MTA ProRoot® (DENTSPLY
Tulsa Dental). En 2001, se introdujo MTA-Angelus® (Angelus Industria de
Productos Odontolégicos S/ A).
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Recientemente, se han comercializado varios materiales a base de silicato de calcio,
como Biodentine® (Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, Francia) y BioAggregate®
(Innovative BioCeramix, Vancouver, Canadd), con propiedades similares al MTA®
Se han descrito procedimientos de regeneracion tisular guiada. El resultado
postoperatorio de la cirugia endodontica es peor cuando hay pérdida del hueso
cortical que recubre la raiz, los procedimientos regenerativos de tejido guiados que se
usan comunmente en la cirugia periodontal pueden ser utiles en la cirugia
endododntica (Von Arx et al., 2007).

Para la reubicacion del colgajo es necesario colocarlo suavemente en su lugar y se
aplica presion suave usando una gasa humedecida con solucion salina para ayudar a
una aproximacion cercana. Se vuelve a aplicar presion durante cinco a diez minutos
después de la sutura para evitar la hemorragia y ayudar a la formacion del coagulo
(Velvart et al., 2005).

Cuando la cirugia se ha llevado a cabo de manera eficiente con trauma minimo, la
curacion suele ser sin incidentes.

El proposito de este trabajo es analizar las causas de fracaso endoddntico y su

resolucion quirurgica.
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CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino con 47 anos de edad, asiste a la consulta en el mes de
Junio de 2022, derivada por un colega, tras presentar trayectos fistulosos a repeticion
en la zona de los elementos 21 y 11. Se realiz6 historia clinica y médica sin
evidencia de patologias sistémicas de relevancia. Durante la anamnesis, la paciente
relata que tuvo un traumatismo en el afio 2014, en el cual varias piezas dentarias se
vieron afectadas, por lo que realizaron endodoncias en los incisivos centrales y
laterales superiores. En el afio 2017, realizaron retratamiento de los elementos 11y
21, por presentar sintomatologia dolorosa.

Al examen clinico se observa la presencia de fistula en el elemento 21 y respuesta
positiva a la percusion vertical, en ambos incisivos centrales superiores. Al examen
radiografico observamos una lesion radiolucida de gran tamafio alrededor del apice
del elemento 21 y 11. La obturacion del elemento 11 se observa subobturada y el

elemento 21 con fallas en la condensacion (Fig.1y Fig. 2).

Fig 1. Radiografia periapical Fig. 2 Radiografia periapical

Preoperatoria elemento 11. Preoparatoria elemento 21.
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Como persistian los signos y sintomas, se decide hacer un abordaje quirurgico de los
incisivos centrales superiores, mediante apicectomia, retrobturacion e injerto 6seo.
En el mes de Agosto, del mismo afo se llevé a cabo la microcirugia apical. Se le
indic6 al paciente antibidticos, Amoxicilina con Acido Clavulanico 1g. (Optamox
Duo, laboratorio Roemmers, Argentina) y analgésicos. Previo a los procedimientos
quirargicos, se le indica al paciente realizarse un buche con digluconato de
clorhexidina al 0.12% para reducir la carga bacteriana intraoral. Dicho buche se
realizé durante un minuto aproximadamente. La paciente fue anestesiada con
carticaina (Totalcaina Forte, laboratorio Bernab6. Argentina) y se utiliz6 una técnica
de anestesia infiltrativa en fondo de surco. La incision fue realizada con una hoja de
bisturi 15C (Kabu, Huaian Angel Medical Co. China). Teniendo en cuenta la
anatomia y la localizacion de la lesion, se decidi6 realizar una incision
mucoperiostica de espesor completo y otras dos compensadoras en distal de los
elementos 23 y 13 . El decolado se llevé a cabo con una cureta de Molt 2-4 (Hu
Friedy, USA). La tabla 6sea vestibular ya se encontraba fenestrada, lo que facilit6 la
ubicacion del apice radicular (Fig. S). El curetaje de la lesion se realizé con una
cureta de Lucas N°88 (Hu Friedy, USA). Luego se procedio a realizar la apicectomia.
El 4pice radicular fue eliminado con puntas de ultrasonido troncoconica diamantada,

E 5D (Woodpecker, China) (Fig. 3).

Fig. 3. Apicectomia elemento 21.
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Para la preparacion retrograda se confecciono6 una cavidad de 3mm de profundidad
aproximadamente, con puntas de ultrasonido para microcirugia. Una vez lograda la
hemostasia en la zona quirtrgica, con la cavidad ya limpia y seca, procedimos a
realizar la obturacion retrograda. Para lograr el sellado del conducto se utiliz6 un
material biolégicamente compatible como el agregado de tridxido mineral (MTA®
Angelus, Brasil) (Torabinejad et al., 1998). El MTA® presenta baja toxicidad, es
biocompatible, hidréfilo y proporciona un buen sellado. El extremo de la raiz fué
secado con torunda de algodon. El material se colocd en pequefios incrementos
utilizando un aplicador y se condens6 usando el bloque de Lee para compactar el
MTA®. Una vez colocado correctamente en la cavidad, se utilizé una torunda
humeda de algodon para comprimir el material y eliminar el exceso.

Se procedi6 a tomar una radiografia periapical (Pelicula Dental Intraoral Kodak
Velocidad E (E Speed)) con el objetivo de evaluar la apicetomia y la obturacion
retrograda (Fig. 4). En la radiografia se pudo observar el material correctamente

condensado en el tercio apical.

Fig. 4 confeccion de cavidad apical, con puntas de ultrasonido.
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Una vez terminada la obturacion retrograda, se procedid a ocupar el lecho

quirargico con un injerto de hueso liofilizado artificial (Bone Cote,

Sulzer Medica, Integra Life Science Corp Zimmer Dental). Se recorté una
membrana bicapa reabsorbible BioGide (25 x 3 x 25 mm, Geistlich Pharma A
G, Suiza) (Fig. Sy Fig. 6).

Fig. S Injerto dseo.

Luego se procedié con la reposicion del colgajo y la sutura (Fig. 7). Se utiliz6 una
sutura de nylon monofilamento de color negro 6-0 (Surgikal, Cardiopack Argentina
S.A. Argentina). Se le indicaron al paciente los cuidados postoperatorios, y se lo cito
a las 72 horas para remover los puntos de sutura. Los primeros dias hubo presencia
de edema y hematoma. El dolor postoperatorio fue controlado con la administracién
de Ibuprofeno 600mg en comprimidos. El siguiente control se realiz6é habiendo
transcurrido un mes desde la intervencion quirurgica. Al examen clinico se observo
una correcta cicatrizacion de los tejidos blandos y la ausencia de fistulas. A los 6

meses de la cirugia se realiz6 una radiografia periapical de control.
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Durante todo ese tiempo hubo ausencia de sintomas y no hubo aparicion de ningiin
tipo de lesiones. Se realizé un control radiografico donde puede observarse la

reparacion del tejido perirradicular.

Fig.6. Colocacion de membrana.

Fig. 7. Reposicion del colgajo y sutura.
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En la ultima radiografia periapical de control postoperatorio, se pudo observar que la
lesion ha disminuido de tamafo, y comienza a haber formacion de tejido éseo, siendo

esto compatible con el inicio de la reparacion (Fig. 8).

Fig. 8. Radiografia peripical de control postoperatorio
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DISCUSION

La cirugia periapical surge como una alternativa viable para conservar el diente y
restablecer la salud y funcion.

Es un recurso cientificamente probado, de alta predictibilidad, como alternativa al
tratamiento no quirurgico, cuando este ha fallado o no pudo ser realizado.

Debe ser considerada una endodoncia a cielo abierto, ya que sigue sus principios
bioldgicos de limpieza, conformacion y obturacion.

En los casos en los que no es posible realizar el retratamiento endodéntico por via
coronaria, o este a fracasado, debe considerarse la microcirugia apical, como ultimo
recurso (Serrano-Giménez et al., 2015), afirman que el resultado de la microcirugia
apical puede verse comprometida en dientes con canales mal tratados, por lo tanto es
esencial realizar un retratamiento para corregir errores del primero, antes del
tratamiento quirurgico.

Sin embargo estudios realizados por (Wélivaara et al., 2011), informan que el
resultado final del tratamiento quirargico, no se ve significativamente afectado por el
tratamiento endodontico previamente realizado. Estos resultados sugieren que no
importa la calidad del tratamiento realizado con anterioridad, cuando se logra un
sellado apical optimo por medio de la microcirugia apical. De este modo se pueden
lograr altas tasas de éxito. Aunque la terapia endoddntica siempre debe ser el método
preferido para tratar la pulpa enferma, hay ocasiones en que puede ser necesario un
abordaje quirtrgico (Carrotte, 2005). La microcirugia es un enfoque para tratar las
lesiones periapicales que no cicatrizan y debe verse como una extension del
tratamiento endoddntico y no como una entidad separada (Serrano-Giménez ef al.,
2015). La cirugia apical ha sido un procedimiento al que se recurre como tltima
opcidn antes de la extraccion dental (Von Arx et al., 2011).

Este procedimiento consiste en el abordaje quirurgico de estructuras anatomicas
pequefias y complejas, mediante el empleo de magnificacion y de microinstrumental.
Las principales ventajas de la microcirugia son la identificacion mas precisa de la

anatomia apical, la realizacion de osteotomias de menor tamafo y el empleo de
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angulos de reseccion mas superficiales. Todo esto permite un mayor mantenimiento
del hueso circundante y de la estructura radicular.

La exploracion clinica y radiografica de la pieza dental afectada y de las estructuras
adyacentes es fundamental.

La interpretacion radiografica debe poder dar cuenta de la complejidad de la
anatomia radicular, del tratamiento endoddntico previo, de fracturas, reabsorciones
radiculares y alteraciones Oseas.

La comparacion de las radiografias previas y actuales permite observar la evolucion
de la patologia, determinar si una zona de enfermedad perirradicular es nueva, o si la
lesion ha aumentado de tamatio.

El avance del diagnostico por imagenes, con la incorporacion de tomografias de haz
conico (cone beam), permite acceder a diferentes cortes de la zona y realizar
diagnosticos precisos. Este recurso ofrece al operador informacion valiosa relativa al
espesor de la tabla 6sea, el lugar indicado para realizar la osteotomia, a la morfologia,
longitud, curvatura y numero de raices, tamafio y tipo de lesion, a la proximidad del
apice estructuras anatdmicas vecinas, seno maxilar, nervio mentoniano, nervio
dentario inferior (Peters; Wesselink, 1997).

Para realizar una microcirugia precisa. Es necesario poder controlar al méximo la
hemorragia. El uso de anestésicos locales con 1:50.000 de epinefrina permite
alcanzar la hemostasia desde el inicio. La determinacion de la zona de inyeccion a la
altura de los apices a intervenir favorece la vasoconstriccion localizada.

Para una hemostasia adicional, se pueden colocar gasas pequefias embebidas en
epinefrina en la cavidad 6sea haciendo presion (Pecora; Abbondenos, 1990).

Con respecto al colgajo, son dos los tipos basicos, el mucoperidstico y el surcular o
de espesor total.

El mucoperidstico se indica en los casos de piezas dentarias con coronas protésicas, a
fin de evitar la retraccion del margen gingival.

El colgajo surcular permite un mejor acceso con menor trauma. Se efectia una
incision horizontal que parte de la cresta gingival y pasa por las fibras del ligamento
periodontal hasta alcanzar la cresta dsea. La incision vertical debe realizarse de

manera firme sobre el hueso cortical y entre las eminencias Oseas de las raices.
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Una vez que el colgajo ha sido decolado, se colocan separadores que deben
sostenerlo sin traumatizarlo.

La osteotomia consiste en la extraccion de la lamina cortical vestibular para exponer
el extremo de la raiz.

Las radiografias y tomografias preoperatorias facilitan la localizacion de la lesion y
permiten transferir al campo quirargico las mediciones previamente realizadas (Patel,
2009).

El tamaio de la osteotomia dependerd de la extension de la lesion, y debera tener un
diametro de al menos 4 mm., a fin de permitir el acceso de las puntas para
retropreparacion y retroobturacion.

Durante la osteotomia debe irrigarse con solucion salina para evitar un aumento

excesivo de temperatura, lo cual podria ocasionar necrosis tisular (Nair, 2006).

La apicectomia es la reseccion de los ultimos 3 mm apicales. El corte debe realizarse
con puntas para ultrasonido o con fresas Zekrya, siempre perpendicular al eje del
diente, y sin dejar espiculas.

Debido a que no hay un acuerdo sobre la medida de la raiz que debe ser resecado
para satisfacer los principios biologicos (Gilheany ef al., 1994) sugieren que se
eliminen al menos 2 mm para eliminar el componente bacteriano del extremo
radicular. Estudios anatémicos realizados por (Kim et al., 2001) muestra que al
menos 3 mm del extremo raiz debe eliminarse para reducir el 98% de las
ramificaciones apicales y 93% de los canales laterales. Una amputacion del extremo
de la raiz de menos de 3 mm probablemente no elimine todos los canales laterales y
las ramificaciones apicales.

Al realizar la apicectomia del caso clinico se decidid, en base a la bibliografia,
realizar una recesion de 3 mm, ya que esto deja en promedio de 7 a 9 mm de la raiz,
proporcionando suficiente resistencia y estabilidad. Con respecto a los materiales de
relleno del extremo de la raiz, la gran mayoria de los

estudios revisados consideran el agregado de trioxido mineral MTA® (Angelus,
Brasil) como un material de relleno ideal del extremo de la raiz. Este permite la
formacion de un doble sello fisico y biologico en la zona apical.

La retropreparacion y la obturacion deben cumplir con los principios de limpieza,

conformacion y sellado dentro del conducto.
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La realizacion del procedimiento con puntas de ultrasonido permite crear una
cavidad retrograda a lo largo del eje longitudinal del conducto, de 3 mm de
profundidad (Pecora; Abbondenos, 1990).

Luego de obturar la cavidad apical, reubicamos el colgajo y procedemos a suturar
con monofilamentos de nylon 5 o 6 ceros.

A fin de lograr una regeneracion optima, los puntos deben eliminarse dos o tres dias
después de la intervencion.

Las técnicas microquirurgicas contemporaneas y los nuevos materiales de relleno del
extremo de la raiz han reportado tasas de éxito del 88-96% y 6 meses después de la
cirugia fue del 88,4% segun (Lui et al., 2014). Estudios realizados por (Maddalone;
Gagliani, 2003) han informado que los tratamientos de cirugia endoddntica tienen
tasas de éxito del 92%. Las técnicas modernas han demostrado que la utilizacion de
elementos de amplificacion, el uso de material de relleno adecuado y un tratamiento
del conducto radicular 6ptimo, conducirdn a un mejor pronoéstico de la microcirugia.
En el caso presentado se ha realizado un seguimiento clinico y radiografico de 12
meses desde el momento de la cirugia, en donde se puede observar un resultado
favorable. En los controles clinicos se observo la ausencia de la fistula , se encuentra
asintomatico y sin movilidad. El los controles radiograficos realizados a 10 meses de

la cirugia, pudimos observar que la lesion periapical ha reducido su tamafio.
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CONCLUSION

La cirugia periapical surge como una alternativa viable para conservar el diente y
restablecer la salud y funcion.
Es un recurso cientificamente probado, de alta predictibilidad, como alternativa al

tratamiento no quirurgico, cuando este ha fallado o no pudo ser realizado.
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