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RESUMEN

El objetivo del tratamiento endoddntico es prevenir o resolver la periodontitis apical
mediante la descontaminacion del sistema de conductos radicular para crear un
ambiente en el que pueda ocurrir la curacién perirradicular. Sin embargo, si el
tratamiento no quirdrgico del conducto radicular no es posible o la enfermedad o los
sintomas persisten despues del tratamiento, la cirugia endoddntica puede ser
necesaria para salvar un diente.

Se deben conocer todos los medios disponibles para realizar un buen diagndéstico y
planificacion del caso y asi disminuir las probabilidades de encontrar obstaculos
durante el acto quirdrgico. ElI manejo de los tejidos blandos, el control de la
hemorragia intraoperatoria, la seleccion del instrumental para la eliminacion del
tejido patoldgico, de hueso y del extremo radicular, la preparacion de la retrocavidad
y su posterior sellado, son todos factores que se deben tener en cuenta para un
Optimo resultado.

En el caso clinico presentado se realiz6 cirugia periapical en el elemento 21. El
mismo presentaba signos clinicos y radiograficos de persistencia de enfermedad
apical aun luego de haber realizado un retratamiento endodoéntico no quirurgico. Se
describen los pasos previos a la cirugia, manejo de tejidos blandos y duros.

El objetivo de este trabajo es proporcionar una vision general y actualizada de la
cirugia endoddntica, que incluye detalles técnicos de cada procedimiento quirdrgico.
Con el avance en el conocimiento de los fundamentos bioldgicos de los éxitos y
fracasos en la endodoncia, ayudado por el advenimiento de nuevos instrumentos,
materiales y mejoras en la magnificacion e instrumentacion, la cirugia endodéntica
ha dejado de ser un procedimiento de ultima instancia con resultados poco
predecibles. Es necesario considerar que el entrenamiento del clinico es requisito

fundamental para lograr una tasa de éxito elevada.



INTRODUCCION

El objetivo bioldgico del tratamiento endodontico es prevenir o resolver la
periodontitis apical mediante la descontaminacion del sistema de conducto radicular
para crear un ambiente en el que pueda ocurrir la curacion perirradicular. Sin
embargo, si el tratamiento no quirtrgico del conducto radicular no es posible o la
enfermedad o los sintomas persisten después del tratamiento, la cirugia endodontica
puede ser necesaria para salvar un diente (Chong et al., 2005).

Muchas fallas endodonticas ocurrirdn un afio o mas después del tratamiento de
conducto 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
(Stuart, 2015).

Las causas de los fracasos endoddnticos a menudo se pueden separar en problemas
biolégicos, como una infeccidn persistente o factores técnicos como un instrumento
fracturado en el conducto, el transporte del &pice o la perforacion del canal radicular.
EL fracaso de los tratamientos endoddnticos se deben méas 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
(Stuart, 2015).

Ha habido avances significativos en las ultimas dos décadas, reemplazando
procedimientos mecanicistas por enfoques bioldgicos, ayudado por materiales
nuevos, con mejoras en iluminacién y magnificacion. Como resultado, la cirugia
endodontica ha evolucionado y a menudo se la conoce como ‘“microcirugia
endodontica”. Estos avances han colaborado en optimizar el resultado de los
procedimientos quirdrgicos, que anteriormente se consideraban impredecibles,
llevados a cabo como ultimo recurso. De hecho, las técnicas actuales y los nuevos
materiales de relleno apical han informado un resultado favorable de curacion entre
un 88% y 96% (Chong, 2004).



El uso rutinario de preparaciones retrogradas con ultrasonido y el de mineral trioxido
agregado (MTA) como material de relleno, hace que la cirugia apical sea un
complemento mucho mas predecible y valioso en el tratamiento de elementos
sintomaticos. Lo mas significativo es que los estudios muestran que una vez que el
defecto 6seo se considera curado, el pronostico a largo plazo es excelente. Se ha
informado que el 91.5% de los casos tienen éxito aun después de un periodo de
seguimiento de 5 a 7 afios (Stuart, 2015).

Solia haber una gran cantidad de indicaciones para la cirugia endoddntica, muchas de
las cuales estaban relacionadas con la dificultad para obtener acceso al sistema de
conductos para el tratamiento no quirdrgico. Sin embargo, las técnicas modernas de
éstos Ultimos permiten mejorar la capacidad para obtener acceso coronal y radicular,
que junto a una mejor compresion de las causas del fracaso del tratamiento conllevan
a la eleccion de un retratamiento endododntico no quirdrgico antes que la cirugia
apical. (Salehrabi et al., 2010; Danin et al., 1996). Por mas que el sistema de
conductos es limpiado, conformado y sellado, hay microorganismos que pueden
persistir aun después de la cirugia endodontica constituyendo un factor de riesgo
potencial para la recurrencia de patologias perirradiculares. La idea de que es posible
contener microbios dentro del sistema del conducto radicular mediante la sola cirugia
endoddntica, no so6lo es falso, sino que esta anticuada y equivocada. (Evans et al.,
2012; Chong., 2004).

Como resultado las indicaciones para cirugia endoddntica son las siguientes: a)
Enfermedad persistente con o sin sintomas en un elemento previamente tratado en el
gue un retratamiento no es factible o ha fallado. Por ejemplo, la presencia de un poste
0 perno de tamafio o longitud considerable cuyo retiro posee un alto riesgo de
fractura radicular. b) Correccion de errores iatrogénicos no susceptibles a una
aproximacion no quirdrgica. Por ejemplo, la eliminacién de material de relleno
radicular extruido o instrumentos fracturados. ¢) Biopsias o investigacion quirdrgica
requerida. Por ejemplo, una biopsia puede ser necesaria para un estudio
histopatologico de una lesion sospechosa o para la visualizacion directa necesaria
para explorar una posible fractura radicular. d) Como aproximacion combinada, en

conjuncién con un retratamiento no quirtrgico para resolver multiples problemas



técnicos. Por ejemplo, una lesién perirradicular extensa, un quiste radicular
sospechado, imposibilidad de mantener un conducto seco con un &pice abierto en un
diente permanente joven del sector anterior. Un abordaje combinado puede ser parte
de un redisefio anatomico en casos endoperiodontales (reseccion dental, radectomia).
e) También hay casos en los que factores propios del paciente decretan que es méas
practico el abordaje quirargico que un retratamiento (Chong, 2004).

Segun Chong (2004) no hay muchas contraindicaciones para la cirugia endodéntica.
Se pueden dividir entre factores generales y locales. Dentro de los factores generales
encontramos: a) Factores del paciente que incluyen consideraciones psicoldgicas o
enfermedades sistémicas como discrasias sanguineas. b) Factores clinicos que
incluyen el entrenamiento y las habilidades del operador, disponibilidad de
instalaciones y equipamiento.

Dentro de los factores locales podemos encontrar: a) Factores dentales que incluyen
la posibilidad de restauracion, largo radicular, soporte periodontal y el estado de
higiene oral del paciente. b) Factores anatomicos que incluyen la proximidad a
estructuras neurovasculares. Por ejemplo, el nervio dentario inferior y el mentoniano
podrian estar en riesgo en cirugias de molares y premolares inferiores. De la misma
manera el haz neurovascular palatino con un colgajo en el sector. ¢) Factores de
acceso quirurgico. Por ejemplo, la posibilidad del paciente de abrir bien la boca, lo
que afectara la capacidad del operador de ver y acceder al sitio quirargico. En la
region posterior de la mandibula, el ancho extendido de la cresta oblicua externa,
cuando se combina con &pices de raices colocados lingualmente, puede complicar la
visibilidad y el acceso. Otro ejemplo es la presencia de una gran exostosis 6sea lo
que puede hacer que la incision y decolado del colgajo se dificulte
considerablemente (Chong, 2004).

La evaluacion preoperatoria consiste en una completa historia médica y
odontoldgica, examen intra y extra oral y estudios especiales, incluidas las
radiografias. Estas Ultimas deben tomarse con la técnica del paralelismo con
posicionador para lograr los mejores resultados diagndsticos. La raiz completa y
aproximadamente dos o tres milimetros de la region perirradicular deben ser

incluidos. (European Society of Endodontology, 2006).



Nuevas técnicas de imagen tridimensional como la tomografia computada cone beam
(CBCT) han sido recomendadas para la planificacion preoperativa de casos
quirargicos para determinar la localizacion exacta de los apices radiculares y para
evaluar la proximidad de estructuras anatomicas adyacentes. (European Commission.
Radiation Protection, 2011; American Association of Endodontists and the American
Academy of Oral and Maxillofacial Radiology. 2011).

Uno de los objetivos de la evaluacion preoperatoria es anticipar y minimizar
complicaciones durante el procedimiento. Riesgos potenciales, dificultades y
complicaciones deberian discutirse con el paciente como parte del procedimiento y
asi obtener un consentimiento informado antes de la cirugia. Las secuelas
postoperatorias como cicatrices, recesion gingival, denudacién de la papila
interdental, pueden alterar los contornos anatomicos y estéticos de los tejidos
blandos. Por lo tanto, es importante tener en cuenta los diferentes biotipos gingivales,
que dictaran el resultado de la curacion de esos tejidos. Los pacientes con un biotipo
gingival delgado son propensos a sufrir una recesion después de la cirugia, mientras
que aquellos con un biotipo grueso los resultados son mejores. Ademas, una
periodontitis marginal con pérdida de hueso cortical vestibular o palatino- lingual
que exponen parte de la superficie radicular, tienen un resultado quirdrgico negativo.
(Mdller et al.,, 2002). La proximidad del seno maxilar no impide la cirugia
endoddntica, pero generalmente es considerado aconsejable tratar de evitar perforar
la cavidad o desplazar detritos infectados o restos dentarios en el interior del seno.
(Hauman et al., 2002; Garcia et al., 2006).

Hoy en dia dentro del equipo quirdrgico es rutinario la utilizacion de microscopio.
Como consecuencia se han desarrollado instrumentos y técnicas especiales para
microcirugia (Rubenstein, 2005).

Para poder llevar a cabo la cirugia endodontica son esenciales una anestesia profunda
y una buena hemostasia. La lidocaina combinada con un vasoconstrictor,
comunmente adrenalina 1:80.000 en la solucion de anestesia local cumplen con el
objetivo. La felipresina, un vasoconstrictor sin catecolaminas, es menos efectiva que
la adrenalina en lograr una hemostasia adecuada y deberia evitarse su uso.
(Hargreaves; Khan, 2005).



Dependiendo del lugar a trabajar, el bloqueo de nervio, anestesia infiltrativa o la
combinacion de ambas, pueden ser necesarias. La solucion debe ser depositada entre
el tejido conectivo de la mucosa alveolar cerca de los apices radiculares.
Ocasionalmente ademas de la anestesia local, sedacion o anestesia general pueden
ser necesarias si los procedimientos son complicados o si el paciente demuestra
ansiedad (Hargreaves; Khan, 2005).

La indicacion de analgesia preventiva es recomendada en este tipo de
procedimientos. En términos simples, el concepto es detener el dolor antes de que
comience. Consiste en la administracion farmacoldgica de agentes para el manejo del
dolor, antes de los estimulos nocivos. Esta es una préctica recomendable para
cualquier intervencién donde se sabe que el dolor es factible. Una dosis terapéutica
de drogas analgésicas es administrada antes del desarrollo de dolor en vez de ser
requeridas en respuesta a éste. Esta estrategia ha sido demostrada como efectiva en la
reduccion de dolor postoperatorio y resulta en una menor cantidad de analgésicos
requeridos en ese periodo. Paracetamol o antiinflamatorios no esteroideos (AINE),
como el ibuprofeno son los estipulados para la analgesia preventiva. El ibuprofeno ha
sido el mas estudiado de todos. Siendo administrado en el rango de 400 a 800mg, 30
minutos o 1 hora antes de la cirugia. (Dionne, 2000; Jackson et al., 1989; Savage,
Henry, 2004).

Similarmente, la administracion de anestesia troncular con bupivacaina, la cual tiene
una duracién de entre ocho y diez horas, tiene gran valor en la reduccion del dolor
postoperatorio (Keiser; Hargreaves, 2002).

Se considera adecuado realizar una desinfeccion preoperatoria. Un enjuague bucal
con clorhexidina al 0.2% durante un minuto ha sido recomendado para reducir la
carga bacteriana intraoral y mejorar la curacion ya que reduce la posibilidad de una
infeccion secundaria (Martin; Nind, 1987; Tsesis et al., 2003).

En el manejo de los tejidos blandos existen diferentes tipos de disefio de colgajos
para la cirugia endodontica. El disefio elegido usualmente dependera del acceso
quirdrgico requerido. Sin embargo, también afectard la profundidad de sondeo
postquirdrgico y el nivel del margen gingival. Independientemente del disefio

elegido, siempre debe seguir los principios basicos para garantizar que haya un



suministro sanguineo adecuado Y, en la actualidad, se prefiere la preservacion de la
papila interdental (Chong, 2004).

Existen varios tipos de colgajos (Velvart, 2005): a) Colgajo semilunar. Este disefio es
inadecuado en términos de acceso quirdrgico y también estd asociado con muchas
complicaciones postoperatorias que incluyen dolor, inflamacion y cicatrices. Por lo
tanto, el colgajo semilunar esta contraindicado en la cirugia perirradicular (Von Arx,
2007). b) Colgajo de espesor completo. Se realiza una incision primaria en el surco
gingival siguiendo los contornos de los dientes. Deben evitarse las incisiones que
crucen cualquier defecto 6seo, ya que esto puede dificultar la curacién. La incision
de alivio se realiza con presion firme comenzando en el margen gingival y se
extiende a través de la encia adherida en una direccion lo mas vertical posible para
evitar cortar vasos supraperiosticos y fibras de colageno. Esto reducira sangrado y
mejorara la curacion. Normalmente no se requiere una extension profunda en el
surco y puede conducir a un aumento del sangrado en el sitio operatorio. Una
incision de alivio (colgajo triangular) puede proporcionar suficiente visibilidad. Sin
embargo, dos incisiones de alivio (colgajo rectangular) proporcionaran un mayor
acceso quirdrgico. La curacion es normalmente por primera intencion y las
complicaciones postoperatorias son raras, siempre que hay buena higiene bucal.
(Chong, 2004). Se ha recomendado una incision en la base de la papila interdental
para reducir una retraccion postquirurgica. EIl colgajo de base de papila consiste en
dos incisiones diferentes. Una incision perpendicular del epitelio y una segunda
incision subepitelial del tejido conectivo que resulta en un colgajo de espesor parcial.
(Gutmann; Harrison, 1994). c¢) Colgajo submarginal (Luebke-Ochembein). Este
disefio es util en el maxilar superior, sector anterior, especialmente si se necesita
preservar los contornos gingivales adyacentes a los dientes con coronas. (Luebke,
1974). La incision festoneada horizontal se realiza aproximadamente a tres
milimetros del margen gingival con una o dos incisiones de alivio. (Grung, 1973).
Las desventajas de este disefio incluyen el riesgo de contraccion del colgajo, curacion
retardada y deja cicatriz. Tampoco es adecuado su uso en maxilar inferior. d) Colgajo
palatino. Ocasionalmente, en el maxilar superior, un colgajo palatino pude ser

necesario. Este colgajo de espesor total con una o dos incisiones de alivio proveera
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buen acceso, por ejemplo, para la raiz palatina de un molar superior. La incision de
alivio anterior se realiza en el &ngulo de la linea mesio-palatina del primer premolar
y se extiende dos tercios de la distancia al apice de la boveda palatina. Si se requiere
una incision de alivio distal, se debe hacer desde la linea del angulo distal del altimo
molar y se extiende hacia atrés. Existe un alto riesgo de cortar el haz neurovascular
palatino si se usa una incision de alivio inclinada hacia el paladar en la region

posterior. El decolado puede ser dificil ya que los tejidos son mas gruesos y estan

mas firmemente unidos. (Chong, 2004) (Fig. 1 a 4)

Fig. 1. Colgajo Semilunar Fig. 2. Colgajo de Espesor
completo

Fig. 3. Colgajo de Base de Papila Fig. 4. Colgajo Submarginal

Fig, 1 a 4. Tomadas de Chong B S, Pitt Ford T R, Kariyawasam S P. Tissue response to
potential root-end filling materials in infected root canals. Int Endod J 1997; 30: 102-114
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Para el decolado del colgajo es necesario un periostétomo, el cual deberia tener una
hoja sin dafos, con filo, para asegurar el decolado atraumatico. El instrumento no
deberia ser introducido en la papila interdental. El punto de partida para el inicio del
decolado deberia ser la incision de alivio en el nivel de la mucosa alveolar. Desde
este punto de inicio se avanza por debajo del periostio para socavar el tejido y
moverlo suavemente en direccion lateral, manteniendo contacto con el hueso cortical
mientras el colgajo es decolado. (Luebke, 1973). Una vez que el colgajo es
totalmente decolado, un retractor de tejidos es usado para proteger y mantener el
tejido en posicién. Los retractores de tejidos nuevos estdn mejor contorneados.
Tienen extremos de trabajo mas anchos (15 mm) y mas delgados (0.5 mm) en
comparacion con los instrumentos estandares. El retractor debe descansar sobre
hueso y no pellizcar los tejidos blandos para evitar dafarlos. Ocasionalmente puede
ser necesario hacer un surco de localizacion poco profundo en el hueso cortical para
evitar el deslizamiento del retractor. Hay disefios disponibles con extremos dentados
para mejorar el anclaje (Stropko, 2005).

Una vez realizado el correcto decolado se debe proceder a la extraccion del hueso e
identificacion del extremo de la raiz. Este Gltimo debe ubicarse y descubrirse. Si hay
una lesién perirradicular de tamafio significativo, el hueso suprayacente ya puede
haber sido perforado. En este caso el extremo radicular es facil de localizar. La
extraccion del hueso se puede llevar a cabo con una fresa redonda en pieza de mano
de baja velocidad. Sin embargo, una pieza de mano de disefio especial con
ventilacion trasera (Impact air 45, palisades Dental LLC, eaglewood, NJ, USA o
Phatelus 45, NSK) también pueden ser usadas con irrigacion salina estéril. Fresas de
carburo de tungsteno o de acero, por ejemplo, fresa Lindemann, trabajan mejor ya
que no se saturan de fragmentos 0seos, generando menor calor friccional. El hueso es
removido haciendo un movimiento de pincelada leve. La ventana 0sea es ampliada
hasta que hay suficiente espacio para observar el extremo apical de la raiz y la lesion
perirradicular. La consideracion principal con el corte a través del hueso es el trauma
y la lesion mecanica infligida en el tejido por la generacion de calor. El tejido
también puede ser mas vulnerable a traumas por una reduccion significativa en el

flujo sanguineo a los dientes y al tejido gingival después de la administracion de
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soluciones anestésicas locales que contienen adrenalina como vasoconstrictor. Por lo
tanto, es razonable postular que el suministro de sangre al periostio y el hueso
cortical seran afectados, con posibles cambios en su respuesta al trauma y curacién
posterior. Ademas, el hueso puede ser mas sensible al calor en un estado isquémico.
Varios estudios confirmaron que el dafio irreversible sobre el hueso ocurrié cuando
se calent a més de 56 ° C y esta temperatura se superd facilmente durante el corte de
hueso. Un estudio inform6 un aumento de temperatura a 100°C aunque esto fue
causado por el uso de una sierra 6sea oscilante en lugar de una pequefia fresa dental.
Se reportaron debilitamiento de los enlaces de colageno a hidroxiapatita,
desnaturalizacion de enzimas como la fosfatasa alcalina, necrosis de los osteocitos y
estasis del flujo sanguineo (Hoskinson, 2005).

El curetaje perirradicular involucra la extraccion de todo el tejido blando alrededor
del extremo radicular. La mayoria de las lesiones perirradiculares son el resultado de
una respuesta inflamatoria por la presencia de bacterias en el sistema de conductos
dentarios o por una reaccién de cuerpo extrafio por material extruido (Chong, 2004).
El legrado perirradicular se lleva a cabo con curetas 6seas o periodontales rectas o
anguladas. El curetaje se lleva a cabo primero alrededor de los méargenes, con la
superficie convexa hacia adentro para separar el tejido del hueso circundante. Luego
se invierte la cureta para extraer la lesion de tejidos blandos. Si una biopsia es
necesaria, se deberd tomar como muestra toda la lesion para estudios
histopatol6gicos. Todo tejido removido deberia colocarse inmediatamente en
solucion del formol y enviarse a ser estudiado (Lieblich, 2015).

Algunas veces, aun con anestesia profunda, el paciente debe ser advertido de sentir
molestias al momento de realizar el curetaje por la estimulacion de mediadores
quimicos inflamatorios (Byers et al., 1992). Inyectando anestesia local dentro de la
lesion por unos minutos normalmente ayuda a resolver este problema. Chon, 2005).
En algunas instancias, no siempre se puede remover todo el tejido inflamatorio
alrededor del extremo apical. Hay evidencia clinica que indica no haber diferencias
estadisticas significativas entre el resultado de casos donde el retiro de tejido fue
completo o incompleto, por lo tanto, la prioridad es la preservacion de estructuras
vitales (Hoskinson, 2005).
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En la reseccion del extremo radicular es necesario considerar que la arquitectura del
complejo apical de un diente infectado alberga microbios. La eliminacion de una
porcion de dos o tres milimetros del extremo apical remueve este nido infeccioso.
Sin embargo, se debe tener cuidado de no remover una cantidad innecesaria de tejido
radicular para no comprometer la relacion corono-radicular del elemento dentario. La
reseccion se realiza normalmente con piezas de mano de baja velocidad o de alta
velocidad de disefio especial, igual que para remover el hueso. Como el hueso se
encuentra anestesiado en la cirugia endodontica, el sitio tiene una disminucién
temporal en el suministro de sangre, es mas sensible al calor. Por lo tanto, pequefios
cambios en los aspectos técnicos de la extraccion dsea pueden afectar
significativamente la fisiologia y viabilidad 6sea. Bonfield y Li (1968) informaron
que, a temperaturas de 50° C a 90°C, hubo una deformacion 6sea irreversible debido
a una reorientacion de la estructura de colageno y un debilitamiento de los lazos
entre el colageno e hidroxiapatita. Estos hallazgos son consistentes con la
desnaturalizacion de proteinas posterior a una lesion por quemadura. Otros estudios
sefialaron que, por encima de 40°C, se produjo una hiperemia ya que el flujo
sanguineo estaba aumentado. Con un estimulo térmico de 50 — 53°C durante 1
minuto, hubo estasis de flujo sanguineo con la muerte final de la red vascular en 2
dias. El calentamiento de hueso a 60°C, o mas, resultd en el cese permanente de flujo
sanguineo y necrosis tisular (Stropko 2005).

Ya no se considera apropiado o necesario cortar la raiz hasta el borde coronal de la
cripta 6sea. (Luebke, 1974). En diente con multiples raices, pude ser necesario
reducir ligeramente las raices bucales para proporcionar un acceso adecuado a una
raiz colocada lingualmente. Si la cripta 0sea es pequefia, o los tejidos blandos
restringen el acceso, entonces puede ser necesaria una mayor reduccion de la raiz
para dejar suficiente espacio. Alternativamente, la cripta 6sea puede agrandarse, pero
destruir innecesariamente y dejar menos de un milimetro de hueso crestal en la cara
vestibular de la raiz, puede afectar seriamente el resultado del tratamiento. Una vez
resecado, la inspeccion se lleva a cabo desde el extremo radicular cortado con el
microscopio quirurgico, con ayuda de micro-espejos, para detectar la presencia de

fisuras e irregularidades del conducto. (Rubenstein, 2005). A veces el colorante azul
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de metileno (1%) se puede usar para resaltar el ligamento periodontal, los orificios de
los canales, las grietas y conductos no encontrados en la preparacion inicial y asi
garantizar que la reseccién ha sido adecuada y completa (Stropko et al., 2005).
Historicamente, cuando se eliminaba el extremo radicular, el biselado se realizaba
para mejorar al acceso a la cavidad con una fresa redonda (Rud; Andreasen, 1972).
Sin embargo, evidencia bioldgica actual y el avance en las técnicas de preparacion,
como el uso de puntas de ultrasonido, sumada al uso de microscopios, han derivado
en que el extremo de la raiz se debe eliminar perpendicularmente al eje largo de la
raiz y no biselado. Ademas de preservar mas longitud de la raiz cortada, una
reseccion casi horizontal evita exponer méas tubulos dentinarios en la cara de la raiz
cortada, lo que puede permitir la filtracion de microbios e irritantes del sistema de
conductos radiculares incluso en presencia de un sellado en el extremo de la raiz
(Chong et al., 1997; Tidmarsh, Arrowsmith, 1989).

Fig. 5. El bisel largo (45°) elimina mayor estructura radicular y no
permite observar estructuras linguales o palatinas. El bisel corto
mantiene mayor estructura radicular y permite visualizar estructuras
internas. (Stropko J J, Doyon G E, Gutmann J L. Root-end
management: resection, cavity preparation, and material placement.
Endod Topics 2005; 11: 131-151
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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 sutiles del sistema
de conductos radiculares, como los istmos y los canales secundarios. Los micro-
espejos de acero inoxidable pulidos y cristal de zafiro estan disponibles para mejorar
la visualizacion de la superficie del extremo de la raiz cortada. La preparacion se
lleva acabo con puntas de ultrasonido quirdrgicas 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 (Stropko, 2005) (Fig. 5).
Antes de la instrumentacién ultrasonica, varios tipos de piezas de mano rotativas y
"mini-fresas” se utilizaron. Por la necesidad de tener una vision directa, no era
posible mantener la preparacion de la cavidad dentro de los limites del eje largo del
diente y podia ocurrir facilmente la perforacion de la superficie lingual o palatina.
Con el advenimiento de la instrumentacion ultrasénica y la variedad de puntas
anguladas disponibles actualmente para el operador, es posible preparar una cavidad
previsible y adecuada que acepte diferentes materiales para el relleno del extremo
radicular. Los requisitos de una retrocavidad incluyen: 1) que los 3 mm apicales del
sistema de canales estan completamente limpios y conformados, 2) la preparacién es
paralela y centrada en el contorno anatomico del espacio pulpar, 3) hay una forma de
retencion adecuada para el material de referencia usado, se elimina todo el tejido del
istmo y las paredes dentinales restantes no estan debilitadas (Stropko 2005).

Hay una multitud de puntas ultrasonicas para elegir y vienen en todas las formas y
tamafios. Las primeras estan hechas de acero inoxidable, muy populares y todavia se
usan ampliamente en la actualidad.

Algunas puntas tienen recubrimientos de superficie especiales para aumentar su
eficiencia de corte. Las puntas recubiertas de diamante son muy Utiles especialmente
para eliminar la gutapercha de la retrocavidad. Debido a su eficiencia, el cirujano
debe evitar la tendencia a preparar en exceso. Ademas, se debe tener cuidado al usar
puntas recubiertas con diamante porque pueden ocasionar un desgaste muy fuerte en

la superficie. Los desechos generados por estas puntas pueden acumularse en estas
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abrasiones y si no se eliminan pueden afectar el sello apical de la cavidad (Sropko,
2005).

Todas las puntas tienen la ventaja de permitir una excelente vision en el operador. La
consideracién mas importante en el uso de ultrasonidos no es la marca de la unidad,
ni el tipo de punta, pero si como se usa el instrumento. La tendencia del operador
inexperto es utilizar el ultrasonido de la misma manera (en cuanto a presion) que una
pieza de mano. El secreto es realizar un toque extremadamente ligero. En general,
cuanto mas ligero sea el toque, mas eficiente sea la calidad del corte. La cantidad
correcta de agua también es importante. Si se usa mucha pulverizacién, la visibilidad
y la eficiencia de corte disminuyeron. Si se usa muy poca agua, el enfriamiento y el
enjuague de los escombros no podrian ocurrir. ESto puede causar un
sobrecalentamiento en la preparacion. Las microfisuras y la disminucion de la visién
pueden ser el resultado no deseado. Numerosos estudios han demostrado que cuando
la instrumentacion ultrasonica se usa correctamente, las microfisuras son poco
comunes y no deberian ser motivo de preocupacion para el clinico. Ademas, el uso
de ultrasonidos en las preparaciones, en lugar de la tradicional pieza de mano en
miniatura, da como resultado preparaciones mas limpias y menos perforaciones. Con
la llegada de los ultrasonidos para las técnicas en la preparacion del extremo
radicular, el uso de una pieza de mano giratoria no se recomienda (Lin et al., 1999).
El uso de instrumentacion ultrasonica es especialmente Gtil en la preparacion de un
istmo entre dos canales presentes en una raiz. Este es un requisito comdn del
procedimiento durante la microcirugia apical. Por ejemplo, dos canales pueden estar
presentes hasta el 93% de las raices mesiovestibulares de los primeros molares
superiores, y 59% en segundos molares superiores. En la preparacion de la superficie
resecada, si la raiz posee dos conductos, un istmo de union suele ser visible. Por esta
razon, es importante preparar rutinariamente el istmo, si se define por tincidén o no,
porque si el istmo es solo coronal al bisel de la superficie se puede exponer el
sistema de canales a los tejidos perirradiculares. Si el tratamiento de conducto no
quirdargico no puede limpiar el sistema de canales a fondo, puede ocurrir una
filtracion y producirse una falla. Una buena regla a seguir es siempre preparar un

istmo cuando hay dos canales en una raiz (Stopko 2005).
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Normalmente, la cavidad se prepara a una profundidad de dos a cuatro milimetros a
lo largo del eje del conducto radicular y los bordes laterales estan dictados por la
forma de la seccion transversal de la raiz remanente (Chandler; Koshy, 2002).
Ademas de ser usados para la preparacion de la cavidad en el extremo radicular, las
puntas de ultrasonido son utilizadas para desbridar y agrandar las anastomosis del
canal de manera efectiva. Ayudan a lograr una mejor forma y extremo radicular méas
limpio comparado con las fresas. (Chandler, Koshy, 2002). Después de la
preparacion del extremo radicular, el sitio quirargico es limpiado con solucién salina
estéril 'y secado suavemente con conos de papel o preferentemente con un irrigador
Stropko. Este Gltimo es una jeringa triple con punta modificada para microcirugia
(Stropko, 2005).

Se debe lograr una buena hemostasia antes de colocar el relleno radicular. La
aspiracion con micro-punta ayudard a controlar pequefias hemorragias localizadas.
Sin embargo, la colocacidn de un agente hemostatico dentro de la cripta dsea puede
ser necesaria para un control mas efectivo del sangrado. Estos incluyen: a) Gasas y
adrenalina. Una gasa quirdrgica pura fabricada con fibras que no son de algodén (por
lo tanto, es menos probable que inicie la inflamacion postoperatoria) y empapada en
1: 1.000 de adrenalina o soluciéon anestésica local que contenga 1: 80.000 de
adrenalina puede empaquetarse firmemente en la cripta 0sea. Si se usa adrenalina 1:
1.000, no debe dejarse en la cripta désea durante un periodo prolongado.
Normalmente 30 segundos deberian ser suficientes. b) Geles absorbibles a base de
celulosa o a base de colageno. Surgicel® (Ethicon, Johnson & Johnson, Wokingham,
Berks, Reino Unido), un material a base de celulosa, fomenta la formacién de
coagulos. Sin embargo, se ha recomendado que el material se elimine después del
Ilenado de la raiz, ya que no es absorbible y puede iniciar una respuesta inflamatoria
de cuerpo extrafio (Kim, Kratchman, 2006).

Existen materiales a base de colageno liofilizados. Los agentes absorbentes a base de
colageno se pueden dejar en la cripta 6sea y no deben interferir con la curacion.
Algunas marcas son Hémocollagéne® (Septodont, Saint-Maurdes-Fossés, Francia) y
Collacote® (Colla-Tec Inc. Plainsborough, NJ, EE. UU.).
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Cuando se usa como agente hemostatico, se ha informado que Spongostan®
(Ethicon), una esponja de gelatina absorbible, no provoca reacciones adversas en los
tejidos, pero se observd un retraso en la curacion. (Jensen, 2010).

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.), causa aglutinacion de proteinas de
la sangre al contacto. Esto, a su vez, da como resultado el taponamiento de los
capilares abiertos. Sin embargo, la solucién debe usarse con moderacion, ya que se
ha asociado con complicaciones postoperatorias. Por lo tanto, la cripta 6sea debe ser
curada suavemente y cualquier resto remanente debe ser eliminado después del uso.
En este punto del procedimiento microquirurgico, los tejidos se han retraido, el
sangrado en la cripta quirdrgica esta bien administrado y la preparacion de la cavidad
esta lista para llenarse. El material ideal para usar como relleno debe cumplir los
siguientes requisitos: a) Proporcionar una facil manipulacion y colocacién con
tiempo de trabajo adecuado. b) Mantener la estabilidad dimensional después de ser
insertado. c) Sellar la cavidad de la preparacién completamente. d) Facil adaptacion a
las diversas formas y contornos de la cavidad. e) Ser biocompatible y promover la
cementogeénesis. f). Debe ser impermeable a todos los tejidos y fluidos periapicales.
g) Debe ser insoluble en los liquidos del tejido y que no se corroa ni se oxide. h) No
debe ser reabsorbible. i) No debe ser afectado por la humedad. j) Debe ser
bacteriostatico o que no aliente el crecimiento bacteriano. k) Debe ser radiopaco, o
facilmente discernible en radiografias. I) No debe decolorar la estructura dental de
los tejidos circundantes. 1) Debe ser estéril o esterilizable. m) Se debe quitar
facilmente si es necesario. n). No debe ser cancerigeno ni irritante para los tejidos
periapicales (Cohen et al, 2002).

Cada material restaurador dental formulado alguna vez, se ha sugerido, en un
momento u otro, ideal para el relleno del extremo radicular. Los requisitos de un
material de relleno ideal para el extremo radicular estan bien documentados, pero
actualmente no parece haber un material que cumpla con todos estos requisitos
(Chong, Pitt Ford, 2005).
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En 1846, Jackson fue el primero en introducir la esponja (cristal o cristalino) de oro
como material de relleno, porque era mas facil de condensar que las ld&minas de oro.
A mediados de la década de 1850, Robert Arthur introdujo la lamina de oro adhesiva
al soldar las piezas de esponja de oro juntos (Glenner; Willey, 1998). En 1913, el
papel de oro fue introducido como material de relleno del extremo de la raiz por
Schuster (Vasudev et al., 2003). Sin embargo, no era practico usar esta lamina como
material de relleno del extremo de la raiz debido a su costo, y las dificultades
involucradas en su colocacién y acabado (Stropko, 2005).

Alrededor de esa época de la introduccion del oro como material restaurador, en
1819, el quimico inglés Bell invent6 una amalgama dental a base de mercurio (Una
breve historia de las amalgamas). En 1884, Farrar fue el primero en colocar
amalgama como relleno retrégrado, seguido por Rhein en 1897 (Vasudev et al.,
2003). En el pasado, la amalgama era el material de relleno elegido, y varios estudios
informaron altas tasas de éxito con amalgama utilizada como material de relleno
retrégrado (Marti-Bowen et al., 2004; Crosher et al., 1989). Sin embargo, entre las
desventajas potenciales incluyen: sensibilidad a la humedad y filtracion, corrosion,
tincion de tejidos blandos / duros, tendencia a dispersion, la necesidad de un corte en
la cavidad retrograda y contaminacion por mercurio y estafio. Entonces, se ha vuelto
obvio que hay muchos problemas bioldgicos asociados con la amalgama. Por lo
tanto, la amalgama ya no es el material de eleccion como relleno retrogrado y su uso
como relleno de extremo de raiz puede limitarse a la historia (Stropko, 2005).

En 1867, Bowman fue el primero en introducir la gutapercha (GP) para obturar los
conductos radiculares. GP es un extracto del arbol Isonandra Gutta, un habitante
natural del archipiélago malayo. En 1953, Fisher descubrié que el polimero podria
existir en tres estructuras cristalinas diferentes y que podria ser convertible el uno al
otro. Estas formas se denominan "alfa”, "beta” y "gamma". Sin embargo, la mayoria
de los GP comerciales existe como forma "b". El uso de GP como relleno de del
extremo radicular ha recibido poca atencion en la literatura. Esta probablemente se
deba a su naturaleza porosa que resulta en microfiltracion. Sin embargo, se ha

reportado una alta tasa de éxito (Stropko, 2005).
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Hay materiales de relleno del extremo radicular que tienen una mejor capacidad de
sellado y son mas biocompatible. a) Cementos de Oxido de Zinc Eugenol. Cemento
de eugenol de déxido de zinc reforzado, como material de restauracion intermedio
(IRM) y el cemento de acido etoxibenzoico (EBA), han sido defendidos como
materiales de relleno del extremo de la raiz durante muchos afios. Las propiedades
bioldgicas de los cementos ZOE dependen de su formulacion. Los cementos ZOE no
modificados que no estan reforzados son mas débiles y tienen un tiempo de fraguado
maés prolongado Yy, por lo tanto, no son adecuados como materiales de relleno de la
raiz. EI cemento IRM® y Super EBA® son aceptables para el relleno del extremo de
la raiz. Se puede usar un portador microapical o un tallador fino, por ejemplo, medio
Hollenback, para colocar, y micro-tapones para empacar estos cementos. El relleno
se pule y, cuando se fragua, se puede terminar con una fresa de carburo de tungsteno
estriada ultra fina para dejar una superficie lisa. Los cementos ZOE reforzados, como
el IRM, producen un mejor sellado que la amalgama y la curacién perirradicular ha
demostrado ser buena (Pitt et al., 1994). b) Mineral triéxido agregado (MTA). El
MTA es un polvo fino con una composicién quimica basica similar al cemento
Portland (CP). Como era de esperar, tiene una consistencia similar a la arena cuando
se hidrata. EI material tiene un tiempo de fraguado largo (dos horas y 45 minutos), lo
que puede ser la razon de su capacidad de sellado superior (Chong, 2001). Otras
versiones de MTA de fraguado acelerado han aparecido en el mercado, por ejemplo,
MTA-Angelus® (Angelus Dental Solutions, Londrina, Parana, Brasil) tiene un
tiempo de fraguado inicial de diez minutos, mientras que MM-MTA® (Micro-Mega,
Besancon Cedex, Francia), con la adicion de carbonato de calcio, tiene un tiempo de
fraguado reducido de 20 minutos (Chong, 2004).

El uso de técnicas de adhesion a la dentina requiere un control absoluto de la cripta
quirargica. Incluso una pequefia cantidad de contaminacion puede causar una falla
del sistema adhesivo, lo que resulta en micro fugas. La capacidad de tener un control
total de la humedad en el ambiente quirdrgico apical ha llevado al uso de resinas
compuestas adherentes como materiales de sellado. Teoricamente, cualquier
compuesto puede usarse como material ya sea de autocurado, fotocurado o dual. Dos

de las ventajas de materiales de curado dual son el aumento en el tiempo de trabajo y

21



menor requerimiento de luz directa necesaria para iniciar y completar la
polimerizacion. Optibond (Kerr) es un ejemplo que se coloca facilmente en la
retrocavidad. EI grabado &cido, el acondicionamiento de la dentina, insercion del
material seleccionado, y el curado por quimicos o luz son logrados de la manera
habitual. Es posible un fraguado intenso y prematuro del material fotopolimerizable
con el uso de aparatos de magnificacion ya que mayoria de los microscopios poseen
una fuente de luz potente. Los estudios han demostrado una curacion muy favorable
cuando se utilizaron los composites. Sin embargo, existe controversia sobre si la
superficie resecada de la raiz también debe estar recubierta, 0 "Abovedado" con el
material de unién. Una "tapa" o "cUpula" de composite se pueden colocar con la
intencion de sellar los tabulos expuestos de toda la superficie resecada. Los tubulos
expuestos pueden, o no ser, un factor en el proceso de curacion, ya que su exposicién
ha sido controvertida durante décadas (Stropko, 2005).

Los compomeros han sido considerados como material de relleno del extremo
radicular. Debido a su facilidad de uso y otras caracteristicas favorables, los
ionomeros de vidrio reforzados con resina, tales como Geristore (DenMat) y Dyract
(DENTSPLYCaulk), son populares. Exhiben buena fluidez, son autoadhesivos a
dentina, y demostraron tener excelente biocompatibilidad. Dyract y Geristore han
demostrado ser iguales o superiores al IRM y equivalentes a S-EBA en su capacidad
para reducir las fugas apicales. Geristore es un material de doble curado, mientras
que Dyract es fotopolimerizable. Después de que el compoémero es completamente
curado, se puede realizar un acabado con fresa o un diamante ultrafino, y el extremo
de la raiz se graba para eliminar la capa de frotis y para desmineralizar la superficie
para mejorar la curaciéon. Cuando se cubrid toda la superficie de la raiz, la tasa de
fracasos fue del 50% para el compomero, frente al 10% del producido por el
composite de adhesion dentinal (Jensen et al., 2002).

El MTA ha demostrado consistentemente ser un excelente material de relleno
radicular. Es hidrofilico y biocompatible. Dada su consistencia y tiempo de fraguado
prolongado, la MTA puede ser dificil de manipular. Los granulos se pueden formar
usando el bloque Lee MTA. Alternativamente, el MTA se puede colocar usando el

sistema de microportador. EI material sobrante se elimina con una cureta periodontal
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o un tallador y la superficie del relleno terminado con una esponja humeda o bolita
de algoddn (Chong, 2004).

El MTA es uno de los pocos materiales que fomentaron la formacion de cemento en
la superficie del extremo de la raiz (Torabinejad et al., 1997; Baek et al., 2005). El
resultado deseado es la formacion de un doble sello que incorpore una cubierta fisica
y bioldgica sobre el extremo de la raiz resecada. En el primer estudio clinico
prospectivo aleatorio sobre uso de materiales de relleno para el extremo radicular, se
inform6 que el mayor numero de dientes con curacién completa se observd con
MTA. Cuando el numero de dientes con completa e incompleta cicatrizacion se
combind, los resultados para MTA fueron mas altos (92%) en comparacion con IRM
(87%), aunque no hubo diferencia estadistica significativa en el resultado entre los
dos materiales. Los buenos resultados con ambos materiales pueden deberse a los
estrictos requisitos de ingreso, la cirugia realizada por especialistas y los criterios
estrictos y establecidos para evaluar el resultado del tratamiento. Una variedad de
productos MTA estan en el mercado. El primer producto disponible comercialmente
fue el agregado de trioxido mineral gris (ATMG), comercializado como MTA
ProRoot® (DENTSPLY Tulsa Dental). Para disminuir el potencial de decoloracion
dental observado cuando se usa ATMG en dientes anteriores, se desarrollé una
formulacién alternativa, conocida como MTA del color dentario o agregado de
trioxido mineral blanco (ATMB) (DENTSPLY). Ambos productos han demostrado
propiedades fisicoquimicas y bioldgicas similares, que difieren principalmente en la
composicion quimica. En 2001, se introdujo MTA-Angelus® (Angelus Industria de
Productos Odontolégicos S / A). El color de este producto se cambié a blanco y se
comercializd6 como MTA Branco (MTAB) (Angelus Industria de Productos
Odontologicos S/ A).

El agregado de triéxido mineral gris (ATMG) tiene tamafos de particula de 1 um a
10 um y exhibe tiempos de fraguado inicial y final significativamente mas altos,
mayor resistencia a la compresion y menos filtraciones (como barrera apical) en
comparacion con el agregado de trioxido mineral blanco (ATMB). Para reparar
perforaciones de furca, ATMG proporciona una proteccion equivalente a la de una

preparacion de oxido de zinc-eugenol. ATMG muestra mas microfiltracion que la
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gutapercha condensada lateralmente y termopléstica, pero menos filtracion apical
que la gutapercha caliente condensada verticalmente. Inmediatamente después de la
mezcla, ATMG exhibe un nivel de pH mas alto que los de ATMB y CP. Sin
embargo, después de 60 minutos, los niveles de pH disminuyen significativamente y
son mas bajos que los de ATMB y CP. El agregado de trioxido mineral gris es
igualmente efectivo a concentraciones mas bajas que ATMB contra Enterococcus
faecalis y Streptococcus sanguinis. De manera similar, a concentraciones mas bajas,
se observa que ATMG es mas efectivo contra Candida Albicans en comparacion con
ATMB. Sin embargo, a concentraciones de 50 mg / ml y 25 mg / ml, ambos son
igualmente inhibitorios durante 7 dias. Se ha demostrado que los fibroblastos del
ligamento periodontal, los fibroblastos gingivales y los osteoblastos exhiben buena
adhesion, diseminacién y crecimiento en la superficie de ATMG. Ademas, los
estudios in vivo han demostrado que ATMG tiene una minima inflamacion y
regeneracion tisular (Asgary et al., 2005).

El agregado de trioxido mineral blanco se introdujo como ProRoot® MTA blanco /
MTA de color de diente (DENTSPLY) para abordar las preocupaciones estéticas
asociadas con el uso de ATMG tradicional. La composicion de ATMB es casi
idéntica a la de ATMG, excepto por la ausencia de compuesto de hierro
(aluminoferrita de tetracalcio) en ATMB. Contiene 54.9% menos de Oxido de
aluminio, 56.5% menos de 6xido de magnesio y 90.8% menos de 6xido ferroso en
comparacion con ATMG. Por lo tanto, la reduccion en el compuesto de hierro (6xido
ferroso) es probablemente la razén principal del cambio de color méas claro, con una
reduccion en el magnesio que actla como un factor contribuyente. EI MTA blanco
tiene un tamafo de particula general mas pequefio (8 veces mas pequefio) y un rango
de distribucion de tamafio mas estrecho que ATMG lo que se atribuye a sus mejores
caracteristicas de manejo y compatibilidad que ATMG. Demuestra una solubilidad
significativamente mayor que ATMG. La presencia de otras sustancias ademas del
oxido de bismuto puede ser responsable de su mejor radiopacidad que ATMG. El
MTA blanco exhibe mayor dureza, menos solubilidad y més radiopacidad que CP.
Disponible en gris (AATMG) y blanco (AATMB), MTA-Angelus® (Angelus

Soluciones Odontoldgicas) es cemento de silicato que consiste principalmente en
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80% de CP y 20% de 6xido de bismuto. El agregado de triéxido mineral gris tiene
una composicion quimica mas homogénea en comparacion con AATMG. Contiene
una cantidad mas baja de 6xido de bismuto y fosfato de magnesio y una mayor
cantidad de carbonato de calcio, silicato de calcio y fosfato de bario y zinc que
ATMG. A diferencia del ATMG, muestra presencia de aluminio y no tiene hierro.
Aunque la cantidad de calcio es mas alto en AMTA, exhibe solo niveles de pH y
liberacion de calcio ligeramente mas altos que ATMG. Al igual que ATMG, AMTA
tiene un efecto estimulante sobre el crecimiento celular de las células gingivales
humanas. Ambos productos de MTA-Angelus no exhiben citotoxicidad ni
genotoxicidad en varias lineas celulares, con efectos similares a los de MTA en
cultivos celulares. Un estudio de filtracion de colorante mostré que MTA Angelus®
tiene menos microfiltracion que la amalgama y Super EBA®, sin diferencias en las
filtraciones entre AATMB y ATMB cuando se usa como barrera apical para dientes
de apice abierto. Sin embargo, ATMG ha tenido un mejor desempefio que AMTA
como material de reparacion de perforacion. MTA-Angelus® tiene una radiopacidad
menor que ATMB y ATMG. La ausencia de sulfato de calcio deshidratado hace que
el tiempo de fraguado del material sea de 10 a 15 minutos (14.28 + 0.49 min), que es
menor que los tiempos de fraguado de ATMB y ATMG. Tanto AATMG como
AATMB han mostrado actividad antimicrobiana contra Micrococcus luteus, S.
aureus, E. coli, P. aeruginosa, C. albicans y E. faecalis. MTA-Angelus ha demostrado
una curacién exitosa en casos de pulpotomia, recubrimiento pulpar, defectos de
resorcion interna y perforacion de la raiz, con propiedades que hacen de este
producto adecuado para obturacion no quirurgica del conducto radicular (Camilleri et
al., 2005).

El cemento Portland (CP) forma la base material para MTA. Es una mezcla de
silicato dicélcico, silicato tricalcico, aluminato tricalcico, yeso y aluminoferrita de
tetracalcio, CP esta disponible en gris y blanco. En el caso del cemento blanco, se
utiliza un agente fundente para eliminar la fase de ferrita y producir la version blanca
Los resultados de una serie de estudios han demostrado inequivocamente que la
composicion quimica de la CP es similar a la de MTA, si no idéntica. El cemento

Portland difiere de la MTA por la ausencia de iones de bismuto y la presencia de
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iones de potasio. Al igual que MTA, CP produce gel de hidrato de silicato de calcio e
hidroxido de calcio en la hidratacion. Los estudios de cultivo celular de células
endoteliales, fibroblastos L929 y osteosarcoma humano no revelan diferencias
significativas entre CP y MTA. La viabilidad de las células del ligamento periodontal
humano con CP es similar a la MTA a las 12 y 24 horas. No se han observado
efectos genotoxicos observables de CP reportado. Se evaluaron la biocompatibilidad
de las CP grises y blancas, el agregado de triéxido mineral gris y blanco y las CP
aceleradas, producidas al excluir el yeso del proceso de fabricacion y sus
subproductos. Los subproductos de cemento (que consisten en hidréxido de calcio)
de MTA gris o blanco y CP acelerada no muestran la presencia de toxicos junto con
la induccion de la proliferacion celular. Sin embargo, se observd un crecimiento
celular deficiente cuando el material se sembré en contacto directo con los cementos
de prueba. La eficacia de la CP para el recubrimiento pulpar también es comparable
con la de MTA (Camilleri et al., 2005).

Los resultados de los estudios de caracterizacion han indicado que la CP no se puede
recomendar como un sustituto adecuado de MTA por las siguientes razones: a) La
calidad y la composicion son dificiles de predecir. Los estudios han demostrado que
el contenido de arsénico de la CP es 6 veces la cantidad de arsénico en ATMG. b) La
alta solubilidad puede conducir a la liberacion de toxicos y a la degradacién
temprana del material, poniendo en peligro la seguridad a largo plazo del CP. c) El
dioxido de carbono en los tejidos inflamados reacciona facilmente con el agua
disponible para formar acido carbdnico, que reacciona con el cemento para formar
carbonato de hidrogeno y calcio. Esta carbonatacion disminuye la resistencia a la
traccion y la elasticidad del material, lo que lleva a la formacion de grietas bajo alta
tension. También se observa que la resistencia a la compresion de algunos tipos de
CP es menor que la MTA. d) A diferencia de la CP, la MTA se fabrica en
laboratorios como material médico y estd aprobada por la Administracion de Drogas
y Alimentos de los EE. UU. para su uso en humanos (Camilleri et al., 2005).
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 ©
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como alternativas. Un inconveniente de Biodentine® es que tiene radiopacidad
similar a la dentina, lo que lo hace dificil para diferenciarlo radiograficamente. Se
anticipa que estaran disponibles nuevos materiales de relleno para el extremo
radicular basados en silicato de calcio, formulados para superar las desventajas de la
MTA (Chong, 2004).

Se han descrito procedimientos de regeneracion tisular guiada. El resultado
postoperatorio de la cirugia endodontica es mucho 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 endoddntica (Von Arx et al., 2001).

La comprobacién con radiografias es una buena practica, después de colocar el
relleno de la raiz y antes del cierre quirdrgico. Si es necesario, se pueden hacer
ajustes o revisiones sin arriesgar la necesidad de volver a acceder al sitio quirdrgico.
La radiografia debe mostrar un extremo radicular adecuado, resecado y sin restos
dentarios. EI material de relleno del extremo radicular bien condensado y
correctamente adaptado dentro de la cavidad. No debe encontrarse material de
relleno en exceso u otros cuerpos extrafios alojados en la cripta 6sea (Chong, 2004).
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 reducir el coagulo, el cual puede ser
un posible nido para la infeccion (Harrison, Jurosky, 1991; Velvart et al., 2005).

Se requieren suturas para mantener el colgajo en su posicion y evitar el
desplazamiento, permitiendo que la curacion ocurra por intencion primaria. Las
suturas pueden ser trenzadas o monofilamento, absorbibles o no absorbibles. Las
suturas de seda trenzada o de multiples hilos pueden infectarse con placa bacteriana a
través del efecto de "absorcion”, por lo que ya no se recomiendan. En su lugar, se
deben usar suturas de un solo filamento o monofilamento. Segun la preferencia del
operador, se debe colocar el nimero minimo de suturas para mantener el colgajo. Las
suturas se re tiran normalmente después de 48-72 horas, momento en el que se habria

producido una epitelizacién temprana (Harrison, Jurosky, 1991; Velvart et al., 2005).
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Para los cuidados post-operatorios, cuando la cirugia se ha llevado a cabo de manera
eficiente con un trauma minimo, la curacion suele ser sin incidentes. Los pacientes
deben recibir instrucciones postoperatorias, tanto verbales como escritas (Gutmann,
2005).

Se recomienda la aplicacion de hielo y reposo relativo. Se debe evitar la actividad
extenuante durante al menos 24 horas. Se debe aplicar una compresa de hielo en el
area externa del sitio quirdrgico durante dos o cuatro horas inmediatamente después
del procedimiento para ayudar a reducir el riesgo de hinchazon y la incomodidad
postoperatoria resultante. Dado que el area externa alrededor del sitio quirdrgico adn
puede estar adormecida, es importante advertir al paciente que no deje la bolsa de
hielo en su lugar durante demasiado tiempo. La aplicacién debe ser intermitente, 15-
20 minutos en el sitio y 15-20 minutos sin el hielo. También se debe indicar al
paciente que evite ser demasiado curioso Yy retraiga el labio para observarlo, ya que
esto puede desalojar el colgajo o aplicar tension innecesaria y extraer las suturas
(Chong, 2005).

En el cuidado de las heridas es mejor evitar comer y beber mientras el area ain esta
adormecida. Se debe evitar el alcohol y fumar. El cepillado dental se puede omitir el
dia de la cirugia, pero se recomienda al dia siguiente y en todas las areas, aparte del
sitio quirdrgico. La limpieza del sitio quirdrgico se mantiene usando enjuague bucal
con clorhexidina. Esta se aplica durante un minuto, dos veces al dia hasta que se
quitan las suturas para ayudar a suprimir la formacion de placa Los antibi6ticos rara
vez se requieren, no se deben recetar de forma rutinaria y solo se indican cuando, por
ejemplo, hay una sugerencia de infeccion postoperatoria (L6e, Schiott, 1970).
Aunque puede haber una leve molestia después de la cirugia de raiz, el dolor intenso
no suele ser una caracteristica. El dolor postoperatorio despues de la reseccion vy el
llenado radicular es, normalmente, de una duracion relativamente corta. Esté en su
intensidad méaxima al principio del periodo postoperatorio, tres a cinco horas
después, pero disminuye progresivamente con el tiempo. El dolor maximo
experimentado es durante el primer dia y la hinchazon maxima entre el primer y el

segundo dia postoperatorio; los pacientes con mala higiene bucal, los fumadores y
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aquellos con dolor antes de la cirugia pueden experimentar mas dolor e inflamacion
(Garcia et al., 2008).

El beneficio de la analgesia preventiva ya se ha discutido y, si se practica, deberia
reducir la necesidad de controlar el dolor postoperatorio. Sin embargo, si es
necesario, el dolor postoperatorio normalmente se puede controlar con AINE como
el ibuprofeno. El paracetamol puede usarse para pacientes que no pueden tolerar los
AINE. También se ha demostrado que la combinacion de paracetamol y AINE
proporciona analgesia adicional. Los analgésicos orales son mas efectivos si se
toman regularmente, ya que esto asegurara que se mantenga una dosis terapéutica de
los medicamentos en el torrente sanguineo.

El sangrado excesivo es inusual después de la cirugia a menos que el colgajo o las
suturas se hayan desalojado. Sin embargo, el paciente puede saborear la sangre en la
boca y cuando un ligero sangrado se mezcla con saliva, siempre parecera peor de lo
que realmente es. Deberia haber un nimero de teléfono de emergencia disponible si
el paciente desea hacer contacto (Frank et al, 1992).

Los moretones pueden ocurrir después de la cirugia y generalmente empeoran
aproximadamente tres o cuatro dias después de la cirugia. Puede tomar un tiempo
resolverlo y puede parecer bastante alarmante, aungue el paciente no sienta dolor.
Dentro de los dos o tres dias posteriores a la cirugia, se requiere una cita de revision
inicial para retirar las suturas y evaluar la curacién. Si la curacion transcurre sin
incidentes, se puede volver a ver al paciente para otra revision 6 a 12 meses después,
aunque en esa etapa el resultado del tratamiento puede no ser concluyente. Pueden
ser necesarios periodos de seguimiento mas largos, ya que existen casos de
resultados favorables y desfavorables a lo largo del tiempo (Molven et al., 1996;
Wang, Cheung, 2004). La clasificacion radiografica del resultado del tratamiento
después de la cirugia endoddntica descrita a menudo se usa porque hay una buena
correlacion con evaluacion histolégica. Las cuatro categorias son: a) Curacién
completa. b) Curacion incompleta (cicatriz). ¢) Curacion incierta. d) Fracaso.
Inicialmente, algunos casos parecen caer en la categoria de curacion incierta, pero a

su debido tiempo pueden mejorar. Igualmente, se han informado fallas tardias (> 10
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afios) en casos que inicialmente parecian responder bien, aunque en este estudio en el
material de relleno de raiz fue amalgama (Frank et al, 1992).

Por todo lo antes expuesto se puede decir que, en el pasado, la cirugia endodéntica a
menudo se veia como un procedimiento de desesperacion y ultimo recurso con un
resultado impredecible. También hubo una comprension limitada de la enfermedad
endodontica y las causas del fracaso del tratamiento. Es obsoleto el concepto de que
es posible confinar microbios dentro del sistema de conducto radicular simplemente
mediante la colocacion de un tapén apical, lo que condujo a una mala seleccion de
casos y la préctica incuestionable de realizar primero una cirugia endodontica. El
desarrollo de un nuevo armamento quirdrgico, la implementacion de técnicas
microquirdrgicas, el uso de iluminacién y aumento mejorados, y el advenimiento de
nuevos materiales de relleno del extremo radicular han revolucionado la cirugia
endoddntica y mejorado el resultado quirdrgico.

El objetivo de este trabajo es proporcionar una vision general y actualizada de la
cirugia endodontica, que incluye detalles técnicos de cada procedimiento quirdrgico.

Por lo tanto, se enfocara en los procedimientos que se realizan con mayor frecuencia.

30



CASO CLINICO

Paciente sexo femenino de 57 afios de edad asiste a la consulta en el mes de
diciembre de 2018, derivada por un colega, por presentar periodontitis apical
supurativa con aparicion de trayectos fistulosos a repeticion en el elemento 21. El
mismo posee una rehabilitacion con corona de metal-porcelana (Fig. 6). Se realiz6

historia clinica y médica sin evidencia de patologias sistémicas de relevancia.

Fig. 6. Radiografia Fig. 7. Radiogr_aﬁa
preoperatoria. postoperatoria

Inicialmente estaba indicado realizar el retratamiento endodontico para lo cual se
procedié a perforar la corona y asi tener acceso al conducto radicular. Seguidamente
se retir6 el material de relleno y se conformo con el sistema RECIPROC BLUE® 40,
estableciendo una longitud de trabajo de 18 mm. El conducto fue obturado con cono
de gutapercha RECIPROC®n° 40 y con cemento SEALAPEX® (Fig.7).
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En el mes de febrero de 2019 la paciente asiste nuevamente a la consulta debido a la
aparicion de una nueva fistula en el mismo elemento. Ante esta situacion se indicd
realizar una cirugia periapical.

En marzo de 2019 se le indica a la paciente la administracion de Ibuprofeno 600mg
via oral como preanalgesia y asi tener un postopertorio con menos dolor. Una vez
que la paciente asiste, al examen clinico se observa la presencia del trayecto fistuloso
asintomatico en el elemento 21. Previo al comienzo de 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
realizd durante un minuto aproximadamente. Se procede a realizar anestesia
infiltrativa terminal a fondo de surco con Totalcaina Forte® (Clorhidrato de
Carticaina 4%, L-Adrenalina 1:100.000). Con un bisturi n°15C se procedio con la
incision horizontal de espesor total mucoperiostico, abarcando los elementos 21, 22 y
23. Posteriormente se hizo una incision vertical, evitando la eminencia radicular del
canino para liberar tensiones en el tejido blando. Dada la presencia del frenillo labial

superior, este fue respetado y la incision vertical de ese lado no afecté al mismo
(Fig.8).

Fig. 8. Incision
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Posteriormente se realizé el decolado del tejido blando con un Decolador de Molt. El
extremo romo mas amplio del mismo se coloco entre los bordes de la incision, en el
angulo formado por el corte horizontal y vertical, con la parte convexa contra el

colgajo (Fig. 9).

F

Fig. 9. Decolado

Una vez expuesta la zona de la lesion se procede a la osteotomia. Generalmente esta
se realiza con fresas redondas para cortar hueso. El disefio de estas fresas genera
menos calor friccional, evitando lesionar el tejido. En este caso la osteotomia de la
tabla vestibular para llegar a la lesion préacticamente no fue necesaria ya que el
mismo estaba perforado por ésta, por lo que se procedid con el curetaje perirradicular
para la eliminacion de los tejidos patologicos. Se utiliz6 como instrumento una cureta
Osea (Fig.10).
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Fig. 10. Curetaje Perirradicular

Luego se procedio a la apicectomia, eliminado de 2 a 3 mm del extremo radicular
donde se encuentra el delta apical en el cual se adhiere el biofilm bacteriano. El corte
se realizd con fresa diamantada troncoconica fina desde distal a mesial y desde
vestibular hacia palatino en angulo recto con respecto al eje radicular (Fig.11, 12 y
13).

Fig. 11. Inicio de corte del Fig. 12. Corte terminado del
tercio apical tercio apical
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Fig. 13. Extremo apical seccionado

Una vez separado el extremo apical se procedié a localizar el conducto (Fig. 14) para
luego realizar la preparacion retrograda del mismo. Se eligié para esto un inserto
E10D de ultrasonido con punta diamantada, disefiada especialmente para tal fin
(Fig.15), de marca Woodpecker, preparando una cavidad de paredes paralelas y de
hasta 3mm de profundidad respetando la anatomia radicular con una potencia de
30%.

Fig. 14. Exploracion de Fig. 15. Preparacion de Conducto
conducto. con ultrasonido.
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Una vez terminada la retroinstrumentacion se procedio a la preparacion del material
de sellado en el extremo radicular. Para este fin se eligio MTA Repair HP de
Angelus® (Fig. 16).

Lyss  12m

O irislies —
b
MTA 00859
REPAIR HP |
A angelus g
©

Fig. 16. Presentacion comercial MTA REPAIR HP Angelus®(Brasil)

La presentacion de este material se compone de una capsula conteniendo polvo y una
ampolla conteniendo liquido. Se dispensa el polvo y se lo mezcla con dos gotas del
liquido sobre una placa de vidrio estéril. Se mezcla durante 40 segundos hasta
obtener un compuesto de semejante a una masa de modelar. El tiempo de fraguado es
de aproximadamente 15 minutos. Tiene una radiopacidad semejante a la de la
gutapercha, mas opaco que la dentina. ElI material es llevado y compactado en la

retrocavidad del conducto radicular (Fig. 17).

Fig. 17. MTA Repair HP en Retropreparacion.
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Una vez colocado el material de relleno se procedio a la reubicacion del colgajo. Se
fijo con sutura de nylon monofilamento 5-0 (Fig.18).

Fig.18. Sutura.

Pasados 7 dias se citd a la paciente para retirar la sutura. Los primeros dias hubo
presencia de edema y hematoma. El dolor postoperatorio fue controlado con la
administracion de Ibuprofeno 600mg en comprimidos (Fig.19).

Fig. 19. Control a los 7 dias.
Retiro de suturas.

37



Posteriormente se realiz6 un control en el mes de diciembre de 2019. Durante todo
ese tiempo hubo ausencia de sintomas y no hubo aparicion de ningun tipo de
lesiones. Se realizd un control radiografico (Fig. 20), donde puede observarse la

reparacion del tejido perirradicular.

Fig. 20. Control diciembre 2019.
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DISCUSION

Aunque el tratamiento endodontico suele ser exitoso, en aproximadamente el 10% al
15% de los casos los sintomas pueden persistir 0 reaparecer espontaneamente. Se
sabe que muchas fallas endodonticas se deben a la imposibilidad de colocar un sello
coronal adecuado. Por lo tanto, existe el interés de observar el diente después del
tratamiento endoddntico, para determinar un tratamiento exitoso versus una
restauracion definitiva con un adecuado sello coronal. En el caso clinico presentado
se decidio realizar la cirugia periapical por la reaparicion clinica de un trayecto
fistuloso. Esto es sefial de que en el sistema de conducto persisten bacterias en la
cantidad suficiente como para producir microfiltraciones en el sellado apical y
suficiente como para generar la persistencia de la lesion cronica. Posiblemente esto
ocurre por la presencia, en la anatomia del conducto, de diferentes variantes como
deltas apicales, conductos accesorios o conductos laterales, los cuales son de dificil
preparacion dejando un alto grado de paredes sin instrumentar (Lieblich, 2015).

Dado el valor estético y que el elemento dentario posee una rehabilitacion protética
con corana de metal porcelana, sin presencia de perno o poste obstruyendo el acceso
el tercio apical y que pudo ser perforada y conservada ain después del retratamiento
endoddntico, es que se elige como terapia la cirugia apical.

Como Preanalgesia se indic6 400mg de ibuprofeno, media hora antes de la
intervencion quirdrgica. Segun estudios, la administracion preoperatoria de
ibuprofeno muestra que su indicacion profilactica reduce significativamente la
magnitud de dolor y retrasa su inicio postoperatorio. El pretratamiento con
ibuprofeno da como resultado una mayor eficacia en relacion con otros tratamientos
postoperatorios utilizados antes (Dionne RA, Cooper SA., 1978).

El uso de &cido acetil salicilico, flurbiprofeno, diflunisal, acetominofeno vy
corticoesteriodes tienen diferentes resultados en el tratamiento de dolor e
inflamacion, pero el mejor resultado se obtuvo con el uso de ibuprofeno (Jackson et
al., 1989).
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En un estudio publicado en 1978, Hepso et al, administr6 1000 mg de aspirina
preoperatoriamente y se observd tiempo de sangrado, hematoma, equimosis,
agregacion de plaquetas y efectos secundarios. Se sefialdé que al administrar aspirina
antes de la cirugia, hubo un aumento significativo del tiempo de sangrado, una
reduccion significativa en la respuesta de agregacion plaquetaria, aumento
significativamente la pérdida de sangre durante y después de la cirugia, aumento de
la incidencia de hematoma y equimosis, y hubo un aumento subjetivo de hinchazén.
Sorprendentemente, no hubo diferencia en el dolor en relacién con otros analgéesicos
(Savage, 2004).

Holstein et al, por ejemplo, realiza un pretratamiento con ibuprofeno (800 mg) o
flurbiprofeno (100mg), lo cual es efectivo para el manejo de dolor post quirurgico.
Algunos pacientes pueden no ser capaces de tolerar los AINE. Esto podria incluir
pacientes con trastornos gastrointestinales (por ejemplo, Ulceras, colitis ulcerosa),
asmaticos activos o con hipertension (debido los efectos renales y de las
interacciones farmacologicas con muchas drogas antihipertensivas). Para esos
pacientes que no pueden tomar AINE, el pretratamiento con acetaminofeno (1000
mg) también es eficaz para reducir dolor postratamiento (Keiser, 2002).

El ibuprofeno también ha sido recomendado para el manejo de dolor postoperatorio.
Numerosos estudios clinicos han establecido la eficacia del ibuprofeno para reducir
dolor dental postoperatorio. La méaxima analgesia se proporciona con ibuprofeno en
dosis de 400 mg. Cuando se usa ibuprofeno para analgesia, la dosis no debe exceder
2,400 mg / dia. Otra ventaja de este agente es que no induce somnolencia, nauseas o
vomitos (efectos presentes en opiaceos de accién central). Aunque el ibuprofeno
puede causar un cuadro gastrointestinal, es uno de los menos ulcerogénicos de los
AINE populares y se puede usar con precaucion con pacientes con antecedentes de
dispepsia, siempre y cuando paciente no ha tenido actividad reciente. El ibuprofeno
tiene un perfil de baja prevalencia en sistema renal, sistema nervioso central,
hepético y dermatoldgico (Dionne, 2000).

Para la desinfeccion del sitio operatorio intraoral, los estudios de muestreo bacteriano
indican que el uso de un enjuague preoperatorio de clorhexidina puede reducir el

conteo bacteriano en la saliva 4 horas después de la operacion, reduciendo hasta un
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94% inmediatamente después de la aplicacion. Se determind que el protocolo
adoptaria un minuto de enjuague intraoral de 30 ml (Bryce, 2012).

En cuanto al manejo del tejido blando es critico que las incisiones, elevaciones y
reflexiones se realicen de manera que faciliten la curacidén por primera intencion,
Este objetivo puede ser logrado mediante el uso de una incision Unica y evitando
cortar o traumatizar el tejido durante la elevacion y, finalmente, por prevenir el
secado de los tejidos decolados (Velvart et al., 2005). Dadas las condiciones
estéticas del caso clinico, se consideré apropiado realizar un disefio de colgajo
submarginal o Ochsenbein—Luebke. Este disefio es similar al colgajo rectangular, con
la diferencia de que la incision horizontal se realiza dentro de la encia adherida. Las
dos incisiones verticales estan conectadas por una incision horizontal festoneada,
realizada paralela al contorno marginal de la encia. Este disefio solo debe usarse
cuando hay encia adherida con un minimo de 2 mm de espesor. Dejando una
cantidad suficiente de tejido y asi evitar la privacion del suministro de sangre a este
tejido no decolado y arriesgarse a su necrosis. Tal ruptura del tejido conducira a una
gran recesion con resultado estético devastador. Cuando se planifica y realiza
correctamente, el colgajo submarginal dejara intacta la encia marginal y no expone
los méargenes de restauracion. EI hueso crestal no queda descubierto, previniendo una
potencial pérdida de insercion observada con otros tipos de disefios (Velcart et al.,
2005).

En este caso el hueso cortical adyacente a la lesion se encontraba fenestrado por la
presencia del trayecto fistuloso, por lo que el uso de instrumental de alta velocidad
no fue necesario. Sin embargo, en ocasiones es necesario el uso de instrumentos
especificos para tal fin como lo pueden ser fresas quirdrgicas redondas y conicas para
pieza de mano quirdrgica de alta velocidad y ventilacion trasera. También el uso de
pieza de mano recta de baja velocidad (Velcart et al., 2005).

Para retirar la totalidad del tejido patoldgico perirradicular fue necesario el uso de
curetas Oseas. Estas pueden ser rectas o curvas. A veces no es posible remover todo
el tejido rodeando el extremo de la raiz. La evidencia clinica indica que no hay

diferencias estadisticamente significativas en el resultado entre los casos en que se ha
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logrado la eliminacion completa e incompleta de los tejidos reactivos, por lo tanto, se
debe dar prioridad a preservar las estructuras vitales (Hoskinson, 2005).

Durante la cirugia no fue necesario el uso de algin agente para el control de la
hemostasia. Sin embargo, en algunos casos es necesario el control del sangrado.
Algunos de estos agentes hemostaticos pueden ser el subsulfato férrico (Cut-trol,
Ichthys Enterprises, Mobile, AL, EE.UU.), almohadillas Telfa (Tyco Healthcare,
Mansfield, MA, EE. UU.), CollaCote (Sulzer Dental, Carlsbad, CA, EE. UU.),
Sulfato de calcio (LifeCore, Chaska, MN, EE. UU.), SurgiPlaster (Classimplant,
Roma, Italia), CollaCote (Integrat, Plainsboro, NJ, EE. UU.). El tener un campo
operatorio con el sangrado controlado permite que la reseccion del extremo radicular
sea lo mas rapido y eficiente posible (Stropko, 2005).

Si bien la eliminacion del extremo radicular se realizé con fresa diamantada con
turbina estdndar de alta velocidad, existen diferentes opciones.

Aunque muchos instrumentos y fresas estan disponibles para completar la reseccion
del extremo radicular y la terminacién del biselado, no hay necesidad de complicar
un procedimiento bastante sencillo. Esencialmente, solo son necesarias tres fresas de
longitud quirdrgica para realizar las tareas requeridas. Ellos son:1) fresa redonda n° 6
o0 n° 8 (S. S. White, Lakewood, NJ, EE. UU.) para el acceso 6seo y extraccion
macroscopica del apice; 2) la fresa de hueso Lindemann (Brasseler USA, Savannah,
GA, EUA), para la rapida eliminaciéon del tejido duro y el corte inicial de la raiz; y 3)
la fresa n°1170 o n° 1171 (S. S. White), para refinamiento de la superficie biselada.
Tener en cuenta que es necesario la eliminacion de un minimo de 3 mm del &pice de
la raiz (Stropko, 2005).

Una pieza de mano de alta velocidad que no tiene aire en el extremo de trabajo, como
un Palisades Dental Impact Air (Star Dental, Lancaster, PA, EE. UU.) deberia usarse
para eliminar la posibilidad de provocar un enfisema o una embolia de aire debajo
del colgajo de tejidos blandos. Por estas razones, nunca se deberia usarse una pieza
de mano estandar de alta velocidad (Stropko, 2005).

En cualquier evento, durante la extraccion de tejido dseo, se debe aplicar refrigerante
adecuado y el corte se realizard con un ligero trazo de pincel. Todas las fresas

utilizadas en cirugia apical deben tener formas que corten bruscamente y filos lo
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suficientemente separados como para arrojar escombros y evite la "obstruccion”. La
obstruccion puede provocar una disminucion de eficiencia y sobrecalentamiento
involuntario de tejidos. El uso de fresas de diamante para eliminar el tejido éseo no
es recomendado por su ineficiencia y tendencia a sobrecalentar los tejidos éseos. El
excesivo calor causa necrosis y puede provocar lentitud en la tasa de curacién. El uso
de fresas més nuevas con filo agudo y bordes cortantes también mejorarén la
eficiencia y la precision mientras disminuye las posibilidades de sobrecalentar los
tejidos Gseos (Stropko, 2005).

El &ngulo de corte fue paralelo al eje de la raiz dental. No hay justificacion bioldgica
para realizar un bisel de angulo empinado. Era estrictamente para la conveniencia de
los cirujanos para la identificacion del apice y para la posterior preparacion apical.
De hecho, el biselado causa dafio significativo a las estructuras de los tejidos que la
cirugia intenta salvar, es decir, hueso y raiz bucales. Por reseccion diagonal, como
resultado del biselado empinado, se extrae el hueso vestibular junto con un &rea de la
raiz que causa, en efecto, una gran osteotomia. Ademas, el biselado con frecuencia
pierde el vértice colocado en posicion lingual, provoca el alargamiento del canal y la
reduccion del diametro de la raiz, lo que la debilita (Kim, Kratchman, 2006). No hay
un acuerdo completo sobre cuanto de la raiz tiene que ser resecado para satisfacer los
principios bioldgicos. Se sugiere que se eliminen al menos 2 mm para minimizar la
filtracion bacteriana de los canales (Gilheany et al., 1994). EL estudio anatomico del
apice radicular de Kim en el afio 2006 muestra que al menos 3 mm del extremo de la
raiz debe eliminarse para reducir el 98% de las ramificaciones apicales y el 93% de
los canales laterales. Como estos porcentajes son muy similares a 4 mm del apice, se
recomienda la amputacion del extremo de la raiz de 3 mm, ya que esto deja en
promedio de 7 a 9 mm de la raiz, proporcionando suficiente resistencia y estabilidad.
Una amputacion del extremo de la raiz de menos de 3 mm lo mas probable es que no
elimine todos los canales laterales y ramificaciones apicales, por lo tanto, presenta un
riesgo de reinfeccion y eventual falla (Kim, 2006).

Una vez retirado el extremo radicular, uno de los objetivos mas importantes es poder
explorar la anatomia y asi determinar el disefio de la retrocavidad. En el caso clinico

presentado, el acceso y visibilidad eran 6ptimos. Sin embargo, muchos autores
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recomiendan el uso de microscopios. El aumento de un microscopio proporciona la
luz y la magnificacion para ver completamente los detalles anatomicos de la
superficie radicular resecada.

La preparacion de la retrocavidad se llevd a cabo con un inserto de ultrasonido
E10D. El objetivo de la preparacion del extremo de la raiz es eliminar el material de
relleno intracanal e irritantes y asi crear una cavidad que pueda ser adecuadamente
llenada. La preparacion ideal se puede definir como una cavidad de clase 1 de al
menos 3 mm en la dentina radicular, con paredes paralelas y coincidentes con el
contorno anatémico del conducto radicular. Anteriormente uno de los instrumentos
utilizados para tal fin eran las fresas para pieza de mano de alta velocidad, lo que
suponia muchos problemas para el cirujano. Por ejemplo, el acceso al extremo
radicular es dificil, especialmente con espacio de trabajo limitado. Existe un alto
riesgo de perforacion del extremo de la raiz hacia lingual o hacia la preparacion de la
cavidad, cuando no sigue la ruta del canal original. A veces no se puede lograr
suficiente profundidad y retencion del material de relleno del extremo radicular.
Ademas, el procedimiento de reseccion del extremo de la raiz expone mayor cantidad
de tdbulos dentinarios y el tejido de istmos necréticos no se puede extraer (Kim,
2006).

Como material de relleno se utiliz6 MTA Repair HPde ANGELUS®. Para mejorar la
manipulacion del material, ANGELUS® ha desarrollado esta nueva formulacion de
elevada plasticidad. Esta nueva formula mantiene todas las propiedades quimicas y
bioldgicas del MTA original, aunque altera sus propiedades fisicas de manipulacion.

La colocacion de un material de relleno en el extremo radicular se asocia con un
resultado significativamente mejor en comparacion con alisar la gutapercha durante
la cirugia periapical (Christiansen et al., 2009, Del Fabbro et al., 2016, Kruse et al.,
2016).

Se ha discutido si es necesario un relleno del extremo de la raiz después de la
reseccion del extremo radicular, o si los canales de la raiz son lo suficientemente
sellados con gutapercha. Algunos estudios han encontrado que la curacion ocurre

independientemente de si se coloca un relleno en el extremo de la raiz. Sin embargo,
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los estudios ex vivo han sugerido que un relleno en el apice es necesario para evitar
filtraciones del conducto radicular y tubulos (Christiansen et al., 2009).

Estudios anteriores han concluido que la curacion del hueso periapical es
independiente de la colocacion de material de relleno del extremo radicular después
de la reseccion del mismo. (Nordenram et al., 1991). Se demostré la importancia de
colocar un relleno después de la reseccion del extremo radicular. Ademas, se
demostro que la reseccion del extremo de la raiz seguida de un sellado del extremo
con MTA fue un tratamiento exitoso para pacientes con enfermedad periapical
(Christiansen et al., 2009).

El mineral trioxido agregado es un material de relleno del extremo radicular exitoso,
con una tasa de curacion del 96% evaluado 12 meses después de la operacion.
Dientes tratados con MTA tuvieron una curacion significativamente mejor que los
dientes tratados mediante el alisamiento de la gutapercha con una tasa de curacion
del 52% solamente. La fenestracion del hueso cortical vestibular afect6 la curacion
Osea periapical negativamente (Christiansen et al., 2009).

Un estudio comparo6 la microfiltracion de cemento de iondmero de vidrio, MTA y
Biodentine® cuando se utilizaron como material de relleno retrogrado y concluyd que
Biodentine® exhibié la menor microfiltracion en comparacion con otros materiales
utilizados (Kokate y Pawar, 2012).

En otro estudio sobre la capacidad de sellado de Biodentine® versus ProRoot®
mineral trioxido agregado como relleno del extremo radicular se concluy6 en que el
material de relleno ideal para el extremo de la raiz debe tener una buena adherencia a
las paredes dentinales, una promocién bioactiva de la curacién y una tolerancia del
tejido perirradicular. Biodentine® tiene propiedades similares a las de ProRoot®
MTA (Butt et al., 2014): Este estudio evaluo la microfiltracion de los dos materiales
a través de la colocacion de liquido a presion. Los resultados exhibieron que ambos
materiales poseen filtraciones dependiendo el tiempo transcurrido en el que se realiza
la prueba. La diferencia en la microfiltraciobn observada en Biodentine en
comparacion con ProRoot® MTA cuando se evallia 1 dia después del ajuste podria
atribuirse a la formacion de depdsitos cristalinos ricos en fosfato de calcio que

aumentan con el tiempo y minimizan el espacio entre el diente y el material de
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relleno del extremo radicular. La filtracion relativamente alta del ProRoot® MTA
observado durante las primeras 24 h puede ser debido al tiempo de fraguado més
largo de MTA (Sarkar et al., 2005). Por lo tanto, el tiempo de fraguado es uno de los
factores clinicamente mas determinantes. Biodentine® tiene un rapido tiempo de
fraguado que disminuye el riesgo de desplazamiento y contaminacion de los
materiales de relleno del extremo de la raiz. Ademas, la propiedad de manejo es otra
caracteristica importante de los materiales de relleno del extremo radicular. En
contraste con la dificil manipulacion de MTA, debido a su naturaleza granulada y su
mala consistencia, Biodentine® es relativamente facil de manejar y facilmente
condensado (Nabeel et al., 2018).

En un intervalo de una semana, tanto ProRoot® MTA como Biodentine® tuvieron un
mayor grado de filtracion sin diferencia significativa. Para Biodentine®, el mayor
valor de filtracion después de una semana se le puede atribuir la formacion de una
solucién de pH elevado que contiene Ca2 +, OH e iones de silicato con formacion de
gel hidratado de silicato de calcio (CSH) que precipita en las particulas de cemento,
mientras que el hidroxido de calcio se nuclea. En un intervalo de un mes, las
muestras de ProRoot® MTA mostraron una disminucién del valor medio de
filtracion, mientras que las muestras de Biodentine® mostraron un aumento adicional
y esta diferencia fue estadisticamente significativa. Estos resultados demuestran que
el MTA tiene una mejor capacidad de sellado a largo plazo que Biodentine®. (Nabeel
et al., 2018). Aunque la capacidad de sellado de ProRoot® MTA es superior a
Biodentine®, éste Gltimo podria considerarse como un producto aceptable alternativo
a ProRoot® MTA en las cirugias perirradiculares (Nabeel, 2018).

En un estudio comparativo de la bioactividad de dos materiales bioceramicos
Biodentine® y MTA Repair HP® se comprob6 que todos los materiales a base de
silicato de calcio analizados demostraron ser bioactivos, debido a que sobre su
superficie se formd un precipitado que, de acuerdo con los analisis realizados,
demostro poseer fosfato de calcio amorfo, que actia como precursor durante la
formacion de apatita carbonatada. Esta propiedad tiene una gran relevancia en el area
biomédica y puede aportar multiples beneficios en el campo odontoldgico, por lo

tanto, es necesario analizar la capacidad de bioactividad de los bioceramicos de mas
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reciente lanzamiento, ademas de las otras propiedades fisicoquimicas y bioldgicas de
las cuales estos materiales son poseedores, mediante la ayuda de las herramientas
tecnoldgicas y cientificas que han contribuido significativamente en el campo de la
investigacion en odontologia, aumentando la previsibilidad y el prondstico con una

mayor tasa de éxito en la rehabilitacion oral (Trujillo et al., 2019).
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CONCLUSION

En el pasado la cirugia endodontica era considerada como un procedimiento
desesperado y Ultima opcion con resultados impredecibles. El entendimiento de la
patologia endododntica y las causas del fracaso del tratamiento era limitado. El
concepto de que es posible confinar microorganismos dentro del sistema de
conductos solamente colocando un material de sellado apical es obsoleto. El
desarrollo de nuevos instrumentos, la implementacion de técnicas de microcirugia, el
uso de iluminacion mejorada, la magnificacion y la llegada de nuevos materiales para
el sellado del extremo radicular, han revolucionado la cirugia endododntica y
mejorado notablemente sus resultados.

Con una seleccion adecuada de los casos y la habilidad del cirujano se puede
considerar la cirugia perirradicular como una alternativa predecible lo que la
convierte en una opcion al momento de evaluar los costos-beneficios de realizar la

extraccion dental y su posterior reemplazo.
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