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RESUMEN

La principal causa de falla endodontica es la persistencia de microorganismos que causan
una infeccion intra o extra radicular y que se vuelven resistentes a las medidas de
desinfeccion. Estos microorganismos tienen la capacidad de formar una biopelicula,
ubicarse en areas inalcanzables para las técnicas de instrumentacion, expresar genes de
supervivencia y activar alternativas vias metabdlicas.

El propdsito de este trabajo es brindar una vision general, contemporanea y actualizada de
la cirugia endodontica, para incorporar estas técnicas y conceptos en la practica diaria.
Para ello, se presenta el caso clinico de una paciente a la que se le realiz6 un tratamiento
endoddntico y un retratamiento en el ultimo afio, desarrollando a repeticién tractos
sinusales en dicho elemento. Por esto, se tomo la decision de realizar una reintervencion
quirdrgica (apicectomia) para eliminar la lesion periapical existente y obturar el conducto
de forma retrograda.

El retratamiento endodontico no quirdrgico es la terapia de eleccion para los dientes
tratados endoddnticamente con enfermedad recurrente o residual en la mayoria de los
casos. Asimismo, en algunos casos, estara indicado el tratamiento endoddntico quirtrgico
para aquellos elementos en donde no se pueda realizar un retratamiento de forma

convencional.



INTRODUCCION

El tratamiento endodontico es un procedimiento razonablemente predecible. con tasas de
éxito entre 86% y 98%. El éxito o el fracaso de este tratamiento es evaluado por los signos
y sintomas clinicos, asi como por los hallazgos radiogréficos del diente tratado. Los
sintomas y los signos clinicos que definen el éxito son: ausencia de dolor, desaparicion de
inflamacion y fistulas, si existieron antes del tratamiento, asi como el mantenimiento del
diente funcional y firme en su alveolo.

Radiograficamente, la curacion completa de una lesion Gsea periapical preexistente y la
apariencia normal de la lamina dura por un periodo de 6 meses a 24 meses, definira el
éxito (Tabassum; Khan, 2016).

Por otra parte, histologicamente, los factores mas frecuentemente asociados con el fracaso
del tratamiento se deben principalmente a la persistencia de bacterias (intra y
extrarradiculares), una deficiente preparacion quimicomecanica y una obturacion
inadecuada del sistema de conductos radiculares. Todo esto puede ocurrir como resultado
de preparaciones inadecuadas de los canales, obturaciones con falta de sellado apical,
filtracién en la restauracion coronaria, canales no tratados, asi como iatrogenias tales como
transporte apical, cavidades de acceso pequefias, perforaciones, vias falsas, fracturas de
instrumentos etc. (Siqueira et al., 1999).

El principal problema es que, en la mayoria de los casos, el sellado apico - coronal es
inadecuado; por lo tanto, la filtracion en el conducto radicular de fluidos tisulares ricos en
glicoproteinas, proporcionan un sustrato a los microorganismos, que pueden proliferar y
alcanzar un numero suficiente para generar o perpetuar una lesion perirradicular. Por otra
parte, existen situaciones en las que los conductos radiculares ya obturados, pueden estar
contaminados desde la cavidad oral por filtraciones a través de materiales de restauracion
temporales o permanentes; fractura o pérdida de la restauracion; fractura de la estructura
dental; caries recurrentes que exponen el material de obturacién radicular; o retraso en la
aplicacion del material de restauracion definitivo. En estas circunstancias, si la obturacion

radicular no previene la filtracion de saliva, los microorganismos pueden invadir y volver



a colonizar el sistema de conductos radiculares. Ademas, bacterias localizadas en areas
como deltas apicales, istmos, canales laterales, irregularidades y tubulos dentinarios, a
menudo pueden escapar a los procedimientos de desinfeccion endodontica. La capacidad
de sobrevivir en condiciones desfavorables es muy importante para las bacterias porque a
menudo experimentan periodos de escasez de nutrientes. Sin embargo, no siempre los
microorganismos que logran sobrevivir en estas condiciones son capaces de causar un
fracaso endoddntico. De hecho, esto s6lo ocurrird si las bacterias (sus toxinas y
especialmente sus endotoxinas) son patégenas, alcanzan un nimero suficiente y acceden
a los tejidos perirradiculares con el fin de inducir o perpetuar lesiones perirradiculares
(Narayanan; Vaishnavi, 2010).

Las infecciones endoddnticas postratamiento son causadas por microorganismos que
forman estructuras denominadas biopelicula, que permanecen en los canales radiculares o
en las superficies extrarradiculares. Las bacterias en la biopelicula son dificiles de eliminar
ya que estan protegidas tanto de la respuesta inmune del huésped como de los
antimicrobianos.

La microbiota en las infecciones endoddnticas postratamiento estd compuesta por
patdgenos orales mezclados con especies que se consideran inofensivas o transitorias.

El tratamiento endodontico tiene como objetivo eliminar las bacterias de los canales
radiculares infectados mediante instrumentacion mecanica en combinacién con un
antimicrobiano quimico. Estos procedimientos de tratamiento aplican fuerzas fisicas para
eliminar las bacterias por contacto directo de instrumentos manuales 0 mecanicos en las
superficies de los canales radiculares. El uso de antimicrobianos en forma de irrigantes
complementa la accion fisica para eliminar las bacterias del conducto radicular. Sin
embargo, a pesar de estas medidas mecanicas y quimicas y de la defensa innata y
adaptativa del huesped, se producen infecciones endoddnticas postratamiento con una
frecuencia relativamente alta. Estas infecciones persistentes suelen ser clinicamente
silenciosas y se caracterizan por ser reacciones inflamatorias cronicas que tienen lugar en

los tejidos periapicales (Siqueira; Rocas, 2004).



La patogénesis subyacente de las infecciones endodonticas persistentes se asocia con la
presencia de comunidades de biofilm microbiano que interactdan con las células del
huésped, desencadenando una respuesta inflamatoria e inmune.

Las comunidades microbianas (biofilm) formadas en las paredes dentinarias o en el
cemento extrarradicular son dificiles de eliminar, en parte debido a su alta tolerancia/
resistencia a las defensas del huésped y a los antimicrobianos. Los estudios clinicos han
establecido que estas comunidades microbianas estdn compuestas principalmente por
bacterias Gram positivas anaerdbicas facultativas. Streptococcus, Lactobacillus y
Actinomyces son ejemplos de especies que se consideran habitantes normales de la
cavidad oral y que también han sido aisladas en dientes con tratamiento endodéntico y
periodontitis apical. Otras especies no orales también han sido encontradas con una
frecuencia relativamente alta, tales como, Enterococcus Faecalis. En general, la
microbiota que queda después de los procedimientos de endodoncia es una subpoblacién
de la microbiota original del conducto radicular.

La formacion de biopeliculas es un mecanismo clave vinculado a la supervivencia
microbiana, y su estudio en la endodoncia ha llevado a la comprensién de su implicancia
en la patogénesis de infecciones endodonticas.

En general, la formacion de biopeliculas refleja un mecanismo esencial de adaptacion
microbiana a las condiciones ambientales. Las bacterias de las biopeliculas estan rodeadas
por una matriz de exopolisacaridos bacterianos y sustancias exdgenas (polisacaridos,
proteinas, cristales minerales) que los protegen de las defensas inmunes del huésped. Los
anticuerpos y fagocitos tienen dificultades para penetrar en el biofilm y pueden incluso
sufrir desactivacion dentro de la matriz.

Las bacterias en las biopeliculas también son menos susceptibles a la accion de los
antibioticos, lo que puede contribuir al desarrollo de infecciones cronicas y
reagudizaciones (Pinheiro et al., 2003)

Varios estudios han descripto la presencia de biopeliculas formadas en conductos

radiculares infectados, estas se encuentran junto a las paredes del canal, dentro de los



tabulos dentinarios, deltas apicales y areas periapicales.
La presencia de estas estructuras microbianas se ha asociado con diferentes estados
clinicos, incluidas las infecciones endodonticas posteriores al tratamiento.
Contrariamente a la vision tradicional de que los tejidos extrarradiculares estan libres de
bacterias, la evidencia clinica indica formacién de bacterias en las superficies
extrarradiculares. Aunque la mayoria de los estudios se describen como informes de casos,
es razonable concluir de acuerdo con la informacion disponible, que la formacion de
biopeliculas extrarradiculares se produce con relativa frecuencia.

Aunque todavia no esta claro, la formacion de biopeliculas extrarradiculares parece ser
una consecuencia de una infeccion masiva del sistema de conductos asociada con una
exposicion prolongada del conducto radicular al ambiente oral. Sin embargo, es
interesante, que la mayoria de los casos que presentan biopeliculas extrarradiculares estan
asociados con tractos sinusales que puede indicar la inclusién de fluidos orales durante la
formacion de la biopelicula. Esta Gltima hipotesis se sostiene con el hallazgo de calculos
extrarradiculares en la biopelicula (Siqueira, 2001).

La presencia de biopeliculas en dientes tratados endoddnticamente, conduce a una
reaccion inflamatoria cronica en el periapice que se caracteriza por la proliferacion de
macrofagos, linfocitos y células plasmaticas. Las lesiones apicales crdnicas se encapsulan
en el tejido coldgeno que es estimulado por el aumento del factor TGF-B. En esta fase
crénica que puede permanecer sin sintomas durante largos periodos de tiempo, las células
T activadas producen citoquinas que regular la produccion de citoquinas proinflamatorias
(IL-1, IL-6 y TNF-a), lo que lleva a la supresion de la actividad osteoclastica y la
reduccion de la reabsorcion Osea.

En una invasion secundaria de microorganismos, la lesion puede espontaneamente
convertirse en una reaccion inflamatoria aguda por el rapido reclutamiento de PMNs, que
se caracteriza por una rapida restitucion de la reabsorcion Osea apical, y la anterior
situacion clinica silenciosa puede convertirse repentinamente en una situacion sintomatica
aguda (Bayles, 2007).



La lesion inflamatoria cronica asociada a fracasos endoddnticos se asocia en muchos casos
a la presencia de una cépsula fibrosa bien desarrollada, formada por fibras colagenas que
estan firmemente adheridas a la superficie radicular. Estas lesiones cronicas, también
conocidas como granulomas, no suelen albergar microorganismos, salvo en casos
especiales tales como, fase inflamatoria aguda, actinomicosis periapical, contaminacion
transitoria durante la instrumentacion del conducto radicular y quistes periapicales
infectados con cavidades abiertas al conducto radicular. La funcion principal del
granuloma apical es, por lo tanto, contener y encapsular el avance de la infeccién. En el
lumen del granuloma, macréfagos, células epiteliales y gigantes multinucleadas, estan
destinados a eliminar las bacterias. Sin embargo, la completa erradicacion de las bacterias
no siempre se produce. Como se ha descrito en pocos informes de casos, especies de
Actinomyces y Propionibacterium, se han encontrado formando grupos dentro del lumen
de la masa de granulacion. Aunque los mecanismos detras de la formacion de grupos no
estan claros, puede parecer que la agrupacion se produce como un proceso microbiano
estratégico para persistir dentro del granuloma y tal vez para reactivar y escapar en virtud
de las circunstancias. La supervivencia del Mycobacterium tuberculosis en los tejidos
granulomatosos es un buen ejemplo para entender los mecanismos detrds de la
supervivencia bacteriana dentro de un granuloma. Se ha propuesto que las condiciones
desfavorables dentro del granuloma, como la limitacion de nutrientes y el bajo nivel de
oxigeno, desencadenan la reduccion del metabolismo del Mycobacterium tuberculosis a
un estado de latencia, sin embargo, en circunstancias especificas Mycobacterium
tuberculosis, restablece su metabolismo y la actividad replicativa mediante la activacion
de una compleja cascada de enzimas reguladas por factores promotores de la reanimacién
(Rpf). Aunque no se ha establecido si los Rpf, esta presentes en Actinomyces u otros
patdgenos endodonticos, la reactivacion de un estado de inactividad parece ser una
hipotesis interesante para aclarar la aparicion de exacerbaciones de infecciones cronicas.
Esta hipotesis fue probada en un estudio experimental, donde los cultivos de biofilm de
Streptococcus anginosus y Salivarius fueron obligados a entrar en un estado de inactividad

exponiéndolos a privacion de nutrientes. Las células inactivas fueron forzadas a



reactivarse por la exposicion a nuevos nutrientes, pero incluso después de 96 horas las
células permanecieron metabolicamente inactivas. Esta observacion destaca la nula
respuesta fisioldgica de las células, incluso en presencia de nutrientes frescos, que puede
actuar como un mecanismo de resistencia (Ricucci; Siqueira, 2010).

El aumento de la tasa de supervivencia de las bacterias es una de las causas fundamentales
de fracaso endoddntico y por las cuales las infecciones cronicas se presentan como un
desafio complicado. Para entender los mecanismos por los cuales las bacterias sobreviven,
es importante diferenciar dos conceptos principales; resistencia y tolerancia. La resistencia
comprende los mecanismos que son ejercidos especificamente por las bacterias en
presencia de antimicrobianos y que estan destinados a inactivarlos. Dentro de los
mecanismos de resistencia comunes se incluyen; una accion fisica evitando alcanzar su
objetivo (por ejemplo, baja difusion a traves de la matriz de biofilm), alteracion del
objetivo, de tal manera que ya no es reconocido por tal antimicrobiano (por ejemplo, la
modificacion de los receptores de las células) y la inactivacion de las propiedades
antibidticas para obstruir su capacidad de interactuar con su objetivo.

La tolerancia es diferente ya que no afecta la capacidad del antimicrobiano para interactuar
con su objetivo. Aunque los eventos moleculares que conducen a la tolerancia
antimicrobiana en las bacterias aun no estdn claros, los mecanismos que estan
involucrados parecen estar controladas principalmente por el proceso adaptativo
fenotipico (por ejemplo, la desregulacion metabolica o adaptacion). La tolerancia
fenotipica es provocada como resultado de factores ambientales (tales como la privacion
de nutrientes y los cambios de pH), mientras que la tolerancia genotipica puede surgir de
cambios genéticos dentro de las bacterias tolerantes.

En general, la investigacion basica sobre los mecanismos de resistencia y tolerancia en
combinacion con los estudios clinicos revelan los mecanismos de supervivencia
microbiana a fin de proporcionar una comprension mas clara de la patogénesis de las
infecciones posteriores al tratamiento, para desarrollar méas formas eficientes de tratarlas
(Wang et al., 2014).
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El tratamiento endoddntico no quirargico puede fallar por varias razones. Sin embargo, es
importante tener en cuenta que la mayor parte de los casos fracasan debido a la persistencia
o0 entrada de microorganismos en el sistema del conducto radicular.

Cuando un diente es de importancia estratégica, se deben considerar todas las opciones
viables para el mantenimiento de ese diente en un estado libre de enfermedad.

Siempre que el diente sea restaurable, el fracaso del tratamiento endododntico no debe
resultar en que el diente sea considerado intratable. Es importante tener en cuenta que el
retratamiento endodontico no quirdrgico, para eliminar microorganismos residuales y
establecer un adecuado sello coronal, previniendo la reinfeccion, es el tratamiento de
eleccion para dientes tratados endoddnticamente con enfermedad recurrente (Chavez de
Paz, 2007).

El objetivo del tratamiento endoddntico quirdrgico es eliminar cualquier infeccién
extrarradicular asociada y cuerpos extrafios, incluyendo la eliminacion de lesiones de
tejidos blandos como granulomas apicales persistentes y quistes. El sistema del conducto
radicular debe sellarse para bloquear el escape de cualquier microorganismo
intrarradicular y evitar la entrada desde los tejidos periapicales de potenciales nutrientes.
La toma de decisiones para la endodoncia quirargica; debe basarse en las mejores pruebas
disponibles. La evidencia disponible indica que el tratamiento endoddntico quirtrgico
solo debe ser considerado cuando el sistema del conducto radicular no es accesible de
forma no quirargica (Nair, 2006).

Un acceso limitado o inadecuado al tercio apical del sistema de conductos radiculares
puede deberse a bloqueos no negociables del canal (como la esclerosis o instrumentos
fracturados irrecuperables en el tercio apical); resorcion interna, donde hay transporte del
canal hasta el punto de que no puede ser corregido por medios no quirirgicos; si se
sospecha de microorganismos extrarradiculares o una reaccion de cuerpo extrafio; para
reparar perforaciones en el tercero apical; o si se requiere biopsia de la region periapical
(Torabinejad et al., 2009).
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Contrariamente a lo que se cree, la presencia de un poste no es una indicacién absoluta
para el tratamiento endodontico quirdrgico, ya que la mayoria de los postes se pueden
retirar de forma segura sin riesgo de fractura radicular. Sin embargo, es importante tener
en cuenta que hay situaciones en las que los riesgos y las consideraciones de tiempo
favorecen el tratamiento quirdrgico de las raices incluso cuando el tratamiento no
quirargico puede parecer posible (Ng et al., 2008)

Las contraindicaciones para la cirugia endoddntica; pueden dividirse en factores generales
y locales. Dentro de los generales se encuentran; factores del paciente, incluyendo
consideraciones psicoldgicas y enfermedades sistémicas, por ejemplo, discrasias
hemorragicas y factores clinicos, entre ellos la capacitacion, la capacidad y la experiencia
del operador, la disponibilidad de equipo e instalaciones.

La cirugia endoddntica no se recomienda en dientes con una relacion corona - raiz
desfavorable, soporte periodontal pobre, obturaciones del conducto radicular deficientes
y restauraciones coronales inadecuadas. Otras consideraciones son el acceso, la anatomia
local y la capacidad general del paciente para someterse a un tratamiento prolongado (Ng
etal., 2011a)

La evaluacion preoperatoria incluye un historial médico y dental completo, examenes
extra e intraorales e investigaciones especiales que incluyen radiografias. Las radiografias
deben tomarse utilizando la técnica de paralelismo para proporcionar imagenes de calidad
y buenos rendimientos diagndésticos.

Se han recomendado técnicas de obtencion de imagenes tridimensionales (3D), como la
tomografia computarizada de haz conico (CBCT), para la planificacion preoperatoria de
los casos quirdrgicos a fin de determinar la ubicacidn exacta de los apices radiculares y
evaluar la proximidad de las estructuras anatdmicas adyacentes (Tsesis et al., 2009)

Uno de los objetivos de la evaluacion preoperatoria es anticipar y minimizar las
complicaciones de procedimiento o de curacion. Los posibles riesgos, dificultades y
complicaciones deben ser discutidos con el paciente como parte del proceso de obtencién
del consentimiento informado antes de la cirugia. Las secuelas postoperatorias como la

cicatrizacion, la recesion gingival pueden alterar los contornos anatomicos y la estética de

12



los tejidos blandos y las restauraciones coronales existentes. Por lo tanto, es importante
tener presente que, entre otras consideraciones, los diferentes biotipos gingivales dictaran
el resultado de la cicatrizacion de los tejidos blandos. Los pacientes con un biotipo
gingival fino son propensos a sufrir recesion gingival después de la cirugia, mientras que
los que tienen un biotipo gingival grueso pueden acabar con la formacion de bolsas
(Stropko, 2009).

En muchos casos, la técnica de retratamiento quirtrgico es una opcion terapéutica con
resultados predecibles y exitosos. Su objetivo principal es eliminar y prevenir que la
infeccion bacteriana en el sistema de conducto radicular provoque una reaccion
inflamatoria en el tejido perirradicular (Shetzer et al., 2010)

Un requisito previo basico para un tratamiento exitoso es el diagnostico, la seleccion de
casos Y la planificacién del tratamiento. Esto es particularmente importante ya que el
tratamiento primario ha fracasado y, en consecuencia, el caso puede plantear dificultades
particulares (Tsesis et al., 2013).

A lo largo del tiempo, la cirugia endodontica se ha beneficiado enormemente de un
continuo desarrollo tecnoldgico. Con el uso del microscopio quirdrgico, técnicas de
ultrasonidos y biomateriales, como el MTA, el mantenimiento dental después de los
procedimientos quirdrgicos endodénticos se ha vuelto predecible y la tasa de éxito ha
mejorado (Kim; Kratchman, 2006)

Las indicaciones para el retratamiento quirdrgico deben ser consideradas como el ultimo
recurso a una alternativa viable como lo es el retratamiento ortogrado en la mayoria de los
casos. Los objetivos principales de cualquier procedimiento de retratamiento endodontico
son la supervivencia a largo plazo del diente de forma asintomaética y la curacion de los
tejidos periapicales.

Las ventajas de un enfoque quirurgico en lugar de uno no quirurgico para la periodontitis
apical persistente en dientes tratados endodonticamente son la preservacion de la
estructura coronal del diente, no es necesario perforar o quitar restauraciones
prostodonticas, la raiz y los tejidos circundantes son directamente visualizado para el

diagnostico y las intervenciones y una biopsia del tejido patoldgico puede ser tomado y
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enviado para un examen histoldgico. Sin embargo, también existen desventajas tales
como, falta de control de posibles fugas coronales y lesiones cariosas bajo las
restauraciones, acceso limitado a la longitud completa conducto radicular y posibilidad
limitada de usar metodos de desinfeccidn quimica (Setzer et al., 2012)

La cirugia endodontica se ha desarrollado a partir de un procedimiento quirdrgico en el
que el legrado y la eliminacion del tejido blando que rodea el &pice de la raiz tiene como
objetivo erradicar o cerrar la infeccidn del conducto radicular (Velvart; Peters, 2005).

La reseccion de la raiz se realiza para eliminar las ramificaciones infectadas, los canales
laterales y la dentina contaminada. Ademas, la reseccion de la raiz permite una mejor
visién general de la anatomia del canal y la inspeccion de la superficie de la raiz resecada
para detectar istmos o microfracturas.

El objetivo de la preparacion del extremo de la raiz es eliminar el material infectado y
suficiente material de relleno intracanal para poder sellar el conducto radicular con un
relleno retrégrado (Lamb et al., 2003).

El tratamiento exitoso se define por la ausencia de signos radiograficos y clinicos de
periodontitis apical. Dentro de un periodo de 1 a 3 meses, se espera ausencia signos
clinicos de patologia, y radiograficamente, se espera una remineralizacién de la lesion y
una nueva formacion de ligamento periodontal dentro de 1 a 2 afios. Segun la literatura,
se puede esperar que la tasa de éxito del retratamiento quirurgico sea superior al 80-90%
(Kruse et al., 2016).

Por lo tanto, el objetivo de este trabajo es describir los procedimientos técnicos
involucrados en la realizacion de endodoncia microquirdrgica con un alto estandar y la

presentacién de un caso clinico.
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CASO CLINICO

Paciente femenino, 53 afios de edad fue derivada a la carrera de especializacion en
endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de Cuyo por
presencia de fistula a repeticion en el incisivo lateral superior izquierdo.

Se procedi6 a la confeccion de la historia clinica médica donde la paciente no refirid
ningun tipo de enfermedad sistémica relevante ni alergias.

La paciente refirié haber recibido un tratamiento endoddntico y un retratamiento en el
Gltimo afio y manifesto que desde entonces ha desarrollado a repeticion fistulas en dicho
elemento.

Al examen clinico del elemento 22 se observd presencia restauracién con resina
compuesta disto — palatina, tracto sinusal a fondo de surco y presencia de edema en la
zona palatina, asi como ausencia de movilidad. Al realizar un sondeo gingival, no se
detectd presencia de bolsa periodontal.

Al examen radiografico (Fig. 1), se observo una lesion perirradicular circunscripta.

Fig. 1. Radiografia preoperatoria
del elemento 22 en donde se observa
la presencia de una lesion periapical
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Para completar el diagnostico se solicito una CBCT, donde se observo que la lesion se
encontraba ubicada en la zona palatina del elemento dentario en comunicacién con la

mucosa del paladar y que la tabla dsea vestibular se encontraba intacta (Fig. 2, 3y 4).

Fig. 2. CBCT. Corte sagital. en donde se
observa lesion ubicada por palatino vy
continuidad de la tabla 6sea vestibular

Fig. 3. CBCT. Reconstruccion 3D (vista palatina)
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Fig. 4. CBCT. Reconstruccién 3D (vista vestibular)

Después del andlisis clinico y radiografico de los datos, se decidié realizar una
reintervencion quirdrgica (apicectomia) en el elemento 22.

Se le comunicd a la paciente el tratamiento indicado, quien firmo el consentimiento
informado correspondiente.

Se procedid a realizar anestesia por infiltracién local, utilizando una solucién inyectable
de clorhidrato de carticaina al 4% (Totalcaina Forte, Laboratorios Bernabd Argentina).
El abordaje se realiz6 por vestibular mediante un colgajo Ochsenbein — Luebke, que
consiste en una incision horizontal a traves de la encia adherida con la hoja de bisturi
perpendicular a la encia, creando asi un angulo de 90°. La incision se realiz6 a 3 mm del
margen gingival, con el objetivo de preservarlo, con una hoja de bisturi N° 15C (Heinz —
Herenz Hamburg. Alemania) que se extendid desde distal del incisivo central superior
izquierdo hasta mesial del canino, donde se complet6 con una incision de descarga para
obtener mejor acceso a la zona y asi evitar el desgarro de los tejidos.

Con un decolador de Molt (Kholer®. Alemania) se procedié al levantamiento del colgajo
a espesor total y se mantuvo retraido mediante la utilizacién de un separador de Farabeuf

(Fig. 5).
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Fig. 5. Imagen en donde se observa el
levantamiento del colgajo

Se realizo la osteotomia de la tabla 6sea vestibular para obtener un acceso directo al apice
radicular (Fig. 6), mediante el uso de un inserto para ultrasonido SB1 (Woodpecker.
China), con abundante irrigacion con solucidn fisioldgica, para evitar el aumento excesivo

de temperatura en el hueso.

Fig. 6. Osteotomia mediante el uso de
un inserto para ultrasonido SB1
(Woodpecker. China) 18



Una vez localizado el &pice se seccionaron 3 mm del mismo con un inserto para
ultrasonido ED3 (Woodpecker. China) (Fig. 7).

Fig. 7. Reseccion del 4&pice radicular
mediante el uso de un inserto para ultrasonido
ED3 (Woodpecker. China)

Al realizar el corte del apice se pudo observar la presencia de un instrumento separado en
el interior del conducto radicular, que no habia sido detectado ni en las radiografias ni el
CBCT, para retirarlo se utiliz6 una pinza porta conos, procediendo posteriormente a la

eliminacion del tejido de granulacion con cureta Lucas 85 (Kholer®. Alemania) (Fig. 8 y
9).
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Fig. 8. Imagen en donde se
observa marcado con un circulo
el instrumento.

Fig. 9. Eliminacién del tejido de granulacion con cureta Lucas 85
(Kholer®. Alemania)

20



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

la cual fue obturada con MTA Repair HP Angelus® (Brasil). (Fig. 10).

Lo 0250
Oancelus.

Fig. 10. Presentacion comercial MTA REPAIR HP Angelus® (Brasil)

Luego de la reposicion del colgajo, se realizo la sutura de los tejidos con puntos simples,

utilizando sutura 6- 0 de nylon Ethicon™ (Johnson & Johnson. Latinoamérica) y

posteriormente se tomo la radiografia postoperatoria. (Fig. 11).

Fig. 11. Radiografia postoperatoria del
elemento 22 en donde se observa la
retrobturacion con MTA Repair HP
Angelus® (Brasil).
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A la paciente se le indicé medicacion antibidtica postoperatoria, Amoxicilina 875 mg +
Acido clavulanico 125 mg (Optamox Duo. Lab. Roemmers. Argentina), con indicacion
de toma de 1 (un) comprimido cada 12 horas y analgésica, Ketorolac 20mg. (Sinalgico 20
mg. (Laboratorios Microsules Bernabd, Argentina), con indicacion de toma de 1 (un)
comprimido cada 8 horas.

A los 7 dias se recit6 a la paciente para retiro de la sutura (Fig. 12).

Fig. 12. Imagen tomada al momento de realizar
el retiro de la sutura
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DISCUSION

La técnica actual de abordaje microquirdrgico es minimamente invasiva y que requiere de
habilidades técnicas particulares e instrumentos especificos.

Para tener acceso a la raiz, la cirugia comienza con una incision y levantamiento de un
colgajo de espesor completo. Esto significa un colgajo de tejido blando, que implica
tejidos gingivales y mucosos, asi como el periostio. En la literatura se han propuesto
distintos disefios de colgajos (Velvart; Peters, 2016).

El colgajo marginal de espesor total consiste en una incision primaria en el surco gingival
y los contornos dentarios (deben evitarse las incisiones que cruzan cualquier defecto 6seo,
ya que esto puede dificultar la curacion). La incision de alivio se realiza con una presién
firme en el margen gingival y se extiende a través de la encia adherida en la direccion mas
vertical posible para evitar cortar vasos supraperiésticos y fibras de colageno; esto
reducird el sangrado y mejorara la curacion. Una incision de alivio (colgajo triangular)
puede proporcionar suficiente visibilidad. Sin embargo, dos incisiones de alivio (colgajo
rectangular), proporcionaran un mayor acceso quirurgico. La curacion normalmente es de
primera intencion y siempre que haya una buena higiene bucal, las complicaciones
postoperatorias serdn poco frecuentes (Gutmann; Harrison, 1994). Como desventaja
podemos encontrar que al realizarse una incision crevicular la posibilidad de recesién
gingival es alta (Eliyas et al., 2014).

El colgajo sobre la base de la papila ha sido disefiado para preservar la papila interdental
y reducir el riesgo de recesion.

Velvart, (2002) mostrd una excelente curacion con esta técnica con una minima recesion.
Como desventaja podemos encontrar que el colgajo de preservacion de la papila requiere
dos incisiones; una a 90 ° del contorno exterior de las encias marginales a una profundidad
de 1,5 mm y la segunda estd angulada apicalmente hacia el margen del hueso crestal, lo
gue evita crear una cufia delgada de encia, lo que, previene la necrosis y formacion de

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

En nuestro caso se utiliz6 un colgajo submarginal debido a que el elemento se encontraba
en una zona estética, y segun los estudios realizados por Luebke en 1974, afirma que este
tipo de colgajo presenta menor posibilidad de tener recesiones gingivales post quirdrgicas.
Una vez levantado el colgajo, debe ubicarse y exponer el extremo de la raiz. Si hay una
lesion perirradicular de tamafio significativo, habra una pérdida del hueso cortical
adyacente; en este caso, el extremo raiz sera facil de localizar. Si no hay fenestracion dsea,
mediante radiografias preoperatorias, se puede estimar la ubicacion aproximada del
extremo de la raiz. La extraccién de hueso se podra realizar utilizando una fresa quirdrgica
redonda en una pieza de mano de baja velocidad bajo abundante irrigacién con solucién
salina estéril. El hueso se retira cuidadosamente con una ligera accién de pincelado. La
ventana 0sea se agranda hasta que haya suficiente espacio para ver y acceder al extremo
de la raiz y la lesion perirradicular (Chong; Rhodes, 2014). Se desaconsejan el uso de
turbinas debido al riesgo potencial de producir enfisema (McKenzie; Rosenberg, 2009).
Boyne et al., (1976) en su estudio examind a nueve pacientes con 21 defectos periapicales
en la region anterior con al menos una placa cortical que permanecid intacta. Los tamafios
de los defectos se dividieron en dos grupos de lesiones que variaronde 5a8 mmyde9a
12 mm. Se tomaron biopsias a los 4, 5 y 8 meses encontrando que los defectos de 9 a 12
mm presentaron tejido fibroso, mientras que los defectos mas pequefios una regeneracion
0sea completa.

En 1970, Hjorting - Hansen demostré que cavidades de hasta 5 mm mostraron una
regeneracion 6sea completa independiente del sitio anatomico.

Por otra parte, Hjorting - Hansen y Andreason, (1971) hicieron un estudio similar en

perros. Los resultados mostraron curacion completa en cavidades de 5 mm con una placa
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cortical intacta. Sin embargo, cuando se retiraron ambas placas, se produjo una curacion
incompleta. Las lesiones de mayor tamafio mostraron curacion, pero con tejido fibroso.
Los autores concluyeron que el tamario de la lesion es importante, asi como la extraccion
de una o ambas placas corticales. Estos estudios sugieren que cuanto mayor es el defecto,
menor serd la posibilidad de que se produzca una curacion completa.

En nuestro caso clinico nos encontramos con una tabla vestibular intacta, ya que la lesion
se ubicaba por palatino en comunicacion con la mucosa del paladar y era de un tamafio
mayor a 8 mm. Para tener acceso a la misma se realizo la osteotomia de la tabla vestibular
por lo que se obtuvo un defecto 6seo que incluia ambas placas corticales. Se decidié un
abordaje vestibular por conveniencia.

Segun los estudios realizados por Hjorting - Hansen, (1970) y Hjorting - Hansen y
Andreason, (1971) la curacion de la zona serd incompleta y con presencia de una hernia
de tejido fibroso.

Con respecto al control de un sangrado, es crucial que sea adecuado para inspeccionar la
raiz y realizar un tratamiento retrogrado. Un primer paso importante es eliminar el tejido
de granulacion de la cripta 6sea, el cual es altamente vascularizado. El legrado
perirradicular implica la eliminacion de tejido blando reactivo alrededor del extremo de la
raiz. La mayoria de las lesiones perirradiculares son el resultado de una respuesta
inflamatoria a la infeccion microbiana dentro del sistema del conducto radicular o una
reaccion de cuerpo extrafio a cualquier material extruido y/o irritante. El legrado
perirradicular se realiza normalmente con una cureta periodontal. (Luebke, 1974)

En 1970, Selden descubrid que la cera 6sea es un hemostatico efectivo para su utilizacion
en la cirugia periapical, con un efecto de taponamiento, cuando se coloca bajo presion
moderada, tapa todas las aberturas vasculares. EI método de accion es puramente
mecanico y no afecta el mecanismo de coagulacion de la sangre.

Ibarrola et al., (1985) mostraron que en ratas la cera producia reacciones inflamatorias.
Los residuos de cera Osea también se han asociado con tractos sinusales que se
desarrollaron después de la cirugia. Por lo tanto, se usa con poca frecuencia en la

microcirugia endoddntica.
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La anestesia local que contiene epinefrina contribuye a una cierta hemostasia, pero a
menudo debe complementarse con otros medicamentos. Para ciertos grupos de pacientes,
no se debe usar epinefrina, y en tales casos, es particularmente importante tener acceso a
otros medicamentos. Se ha demostrado que, torundas de algoddn saturadas con epinefrina
para uso local en la cripta 6sea son efectivas para el control del sangrado y no causan
cambios en la presion arterial ni en la frecuencia cardiaca. (Vickers et al., 2002).

Otro agente quimico utilizado en la hemostasia es el sulfato férrico. EI mecanismo de
accion resulta de la aglutinacion de proteinas sanguineas a partir de la reaccion de la sangre
con iones ferricos y sulfatos. En donde la solucion presenta un pH acido (0.21) de (Evans,
1977). Las proteinas aglutinadas forman tapones que ocluyen los orificios capilares. Un
coagulo marron oscuro o marron verdoso se forma inmediatamente al contacto con la
sangre. Se debe tener cuidado de no dejar solucion de sulfato férrico en el hueso porque
tiene significativos efectos adversos en la cicatrizacién 6sea (Lemon et al., 1993). Por lo
tanto, el sitio quirdrgico debe enjuagarse completamente con solucion salina para eliminar
por completo el sulfato férrico.

Para nuestro caso clinico no se utiliz6 ningiin medio auxiliar para lograr hemostasia. Una
vez realizado el legrado perirradicular el sangrado fue disminuyendo de manera que no
interfirio en la realizacion del procedimiento quirtrgico de la cirugia.

El paso siguiente es la reseccidn de la raiz, que se realiza para eliminar las ramificaciones
infectadas del conducto radicular, canales laterales y dentina contaminada. Ademas,
permite una mejor vision general de la anatomia del canal y la inspeccion de la superficie
de la raiz seccionada para detectar istmos o microfracturas. En general, una reseccion
radicular de 3 mm se considera suficiente para eliminar la mayoria de las ramificaciones
infectadas y canales laterales. (Kim; Kratchman, 2006).

No existe un completo consenso acerca de cuantos milimteros de raiz deben ser
seccionados, para que se cumpla con los principios biologicos.

Gilheany et al., en 1994 sugirieron una eliminacion de al menos 2 mm para minimizar la
filtracion bacteriana de los canales. Kim et al., en 2001 demostraron en un estudio

anatomico del apice radicular que al menos 3 mm del extremo deben eliminarse para
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reducir el 98% de las ramificaciones y el 93% de los canales laterales. Como estos
porcentajes son muy similares su la seccion es de 4 mm del apice, se recomienda una
amputacion de 3 mm, ya que esto deja un promedio de 7 a 9 mm de raiz, proporcionando
suficiente resistencia y estabilidad. Un corte de menos de 3 mm, muy probablemente, no
elimine todos los canales laterales y ramificaciones apicales, por lo tanto, presenta un
riesgo de reinfeccion y eventual fracaso.

La reseccion se realiza en un angulo de 90 ° con respecto al eje largo de la raiz para
minimizar cualquier filtraciobn que pueda ocurrir a través del corte de los tabulos
dentinarios. No se recomienda un corte en bisel, ya que esto expone mas cantidad de
tibulos dentinarios, permitiendo asi, el paso de microorganismos residuales
intrarradiculares y nutrientes extrarradiculares (Cohen; Hargreaves, 2011).

Segun lo expuesto por Kim (2001, 2006) en nuestro caso clinico se realizd un corte de 3
mm del pice radicular, asegurando la eliminacion del 98 % de las ramificaciones y el 92
% de los canales laterales. Dicho corte se realizd en un dngulo de 90° para disminuir la
exposicion de los tubulos dentinarios.

Luego de la reseccion de la raiz, se procede a la preparacion de su extremo, cuyo objetivo
es, eliminar el material de relleno intracanal, los irritantes y crear una cavidad que pueda
obturarse adecuadamente. La preparacion ideal, se puede definir como una cavidad de
clase 1 de al menos 3 mm de profundidad, con paredes paralelas y coincidentes con el
contorno anatémico del espacio del conducto radicular (Carr, 1997).

Richman (1957), introdujo por primera vez el uso de ultrasonidos en endodoncia en 1957,
utilizando un raspador cincel periodontal ultrasénico modificado para el desbridamiento
del conducto radicular y la apicectomia.

Finalmente, Carr en 1992 introdujo insertos para ultrasonido (retrotips), disefiados
especificamente para la preparacion de la cavidad del extremo radicular durante la cirugia
endodontica.

Por otra parte, Engel y Steiman (1995), informaron un mejor control del operador,
disminucion del riesgo de perforacion por su mayor capacidad de permanecer centrado en

el canal cuando se usan insertos de ultrasénico en comparacion con la micro pieza de
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mano. Wuchenich et al., en 1994 compararon las cavidades del extremo de la raiz
preparadas con piezas de mano convencionales o puntas ultrasonicas y encontraron que
las puntas ultrasonicas hicieron preparaciones mas limpias y profundas, ayudando a la
retencion del material de obturacion y a la desinfeccion al eliminar la dentina infectada.
Saunders et al., en 1994, mientras usaban experimentalmente el sistema ENAC (puntas
lisas de acero inoxidable) en dientes extraidos, informaron la formacién de grietas en las
paredes de la cavidad, lo que aumenta la posibilidad de filtracion apical. Sin embargo,
Layton et al., en 1996 sugirieron que las grietas podrian ser el resultado del disefio del
experimento, porque el estudio anterior utilizo dientes desmineralizados y deshidratados,
lo que puede haber predispuesto a la formacion de grietas. Estos autores, también
utilizaron puntas lisas de acero inoxidable en dientes extraidos para evaluar si las grietas
se crearon durante el procedimiento de reseccion de la raiz o después de la preparacién
con puntas de ultrasonido. Los resultados de su estudio coincidieron con Saunders et al.,
(1994), concluyendo que, las preparaciones ultrasonicas si conducen a un mayor nimero
de grietas en las paredes de las preparaciones.

Layton et al., (1996) también observaron una mayor prevalencia de microfracturas cuando
se usaron las puntas en configuraciones de mayor potencia.

Walpington et al., (1995) sugirieron usar una intensidad baja 0 moderada durante 2
minutos para minimizar el riesgo de microfracturas en la dentina radicular.

Segun los estudios de Saunders et al., (1994) y Layton et al., (1996) que realizaron en
dientes extraidos, concluyeron que las microfracturas posiblemente podrian atribuirse a la
desecacion dental, la fragilidad y la ausencia de tejidos perirradiculares.

Min et al.,, en 1997 sugirieron el uso de cadaveres para que los resultados sean
clinicamente mas relevantes.

Un estudio de Gray et al., (2000) informaron que las puntas ultrasénicas no causaron un
namero de grietas mayor que el promedio. EI nimero de grietas observadas en su estudio
parecia insignificante. Se sugirio que el ligamento periodontal podria disipar el estrés y,
por lo tanto, evitar grietas.
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La mayoria de los instrumentos ultrasénicos utilizados en estudios anteriores fueron
puntas lisas de acero inoxidable. Los instrumentos quirurgicos ultrasénicos con
recubrimiento de diamante se han introducido en los ultimos afios con la esperanza de
minimizar las fracturas dentales a través de su capacidad de desgastar la dentina mas
rdpidamente, minimizando asi el tiempo en que, el instrumento esta en contacto con el
extremo de la raiz (Navarre; Steiman, 2002).

Estudios realizados por Peters et al., (2001) y Zuolo et al., (2000) compararon puntas
recubiertas con diamante con puntas de acero inoxidable y concluyeron que ninguna de
estas produjo un numero significativo de microgrietas. Sin embargo, las puntas recubiertas
con diamante cortaron mas rapido, minimizando el tiempo en que el instrumento esta en
contacto con la raiz, dejando una superficie méas rugosa. Esto no se considera un problema
clinico, sino que podria considerarse como una ventaja.

Los desarrollos més recientes son las puntas recubiertas de zirconio y diamante, por ej. las
puntas KiS (Kerr®, Alemania) (Kim et al., 2001). Un inconveniente de la punta recubierta
de zirconio frente a la punta recubierta de diamante es su ineficacia para eliminar la
gutapercha. Esto se debe principalmente a la suavidad de la superficie. Navarra et al., en
2002 compararon las puntas KiS con puntas de acero inoxidable y concluyeron que las
primeras, eliminan la gutapercha de las paredes axiales y realizan una preparacion ideal
para el extremo de la raiz de forma mas rapida que las puntas de acero inoxidable.

Para nuestro caso clinico se utilizé una punta de ultrasonido diamantada, en coincidencia
con lo expuesto por Wuchenich et al., (1994), que postul6 que las preparaciones con estos
instrumentos fueron més limpias y profundas.

Otro punto a tener en cuenta es el material utilizado para la obturacién retrograda, la cual
tiene como objetivo, rellenar el espacio del conducto radicular, obtener un sello hermético
y sepultar los microorganismos en areas no accesibles. Se han sugerido numerosos
materiales, los que incluyen gutapercha, IRM, Super EBA y resinas modificadas unidas a
dentina. (Chong et al., 2003).

Tradicionalmente, la amalgama, era el material de eleccién. Sin embargo, ya no se puede

considerar un material apropiado ya que es propenso a la corrosion y a la desintegracion;
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el exceso de amalgama y la liberacion de particulas metalicas en el tejido circundante y
encia pueden provocar tatuajes. La presencia de mercurio también puede ser una
preocupacion para los pacientes. Ademas, las caracteristicas de curacion después de la
retrobturacion con amalgama son cuestionables (Chong et al., 2005).

El cemento de déxido de zinc eugenol reforzado, y el cemento de &cido etoxibenzoico
(EBA), durante muchos afios, han sido defendidos como material de relleno del extremo
radicular (Chong B S; Pitt Ford T R.,2005). Las propiedades bioldgicas de los cementos
ZOE dependen de su formulacién, los que no estdn modificados o reforzados son mas
débiles y tienen un tiempo de fraguado mas prolongado y, por lo tanto, no son adecuados
como materiales de retrobturacion.

El MTA (agregado de triéxido mineral), es un material excelente, debido a su
biocompatibilidad, capacidad inductora de hueso y cemento, propiedades antibacterianas
y de sellado. Los inconvenientes son, largos tiempos de fraguado y dificultades de manejo
(Baek et al., 2005).

Torabinejad et al., (1995) realizaron un estudio ex vivo en 56 dientes unirradiculares para
determinar el tiempo en el cual el staphylococcus epidermidis penetraba en un grosor de
3 mm de amalgama, Super EBA, IRM o MTA, concluyendo que el MTA se filtro
significativamente menos que otros materiales.

Sin embargo, un ensayo controlado aleatorio realizado por Chong et al., (2003) sugirieron
que el MTA no es significativamente superior al IRM.

Gondim et al., (2003) investigaron la adaptacion marginal de estos materiales y reportaron
que el MTA se adaptaba mejor a los margenes de la cavidad con o sin procedimientos de
acabado. Se ha demostrado que el MTA regenera de forma casi completa de los tejidos
apicales con un nuevo ligamento periodontal (Regan et al., 2002).

Recientemente se han comercializado nuevos materiales bioactivos como el Biodentine™
(Septodont. Francia), los cuales poseen propiedades similares a la dentina. Las ventajas
de estos materiales incluyen, biocompatibilidad, potencial regenerativo, propiedades
antimicrobianas, facilidad de uso y capacidad de sellado a largo plazo.
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De acuerdo con Gondim et al., (2003) y Regan et al., (2002) en el caso clinico presentado
en este trabajo se decidi6 utilizar MTA Repair HP Angelus® (Brasil) para la
retrobturacion, ya que este material posee una mejor adaptacion a los margenes de la
cavidad y presenta propiedades bioactivas en la regeneracion de los tejidos periapicales y
cuya diferencia con el MTA (Angelus®) radica en el reemplazo del agua destilada con un
liguido que contiene agua y otro plastificante organico que le da al producto una gran
plasticidad, la sustitucion del radiopacificador (del éxido de bismuto al tungstato de
calcio), asegurando la ausencia de decoloracion dental y un menor tamafio de particulas
Zafar et al., (2020).
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CONCLUSION

El retratamiento endoddntico no quirdrgico es el tratamiento de eleccion para los dientes
tratados endodonticamente con enfermedad recurrente o residual en la mayoria de los
casos, y solo en algunos casos, esta indicado el tratamiento endodéntico quirdrgico cuyo
éxito dependera de la precision del diagnostico, la seleccion adecuada de casos, las
habilidades quirargicas del operador y la aplicacion del instrumental y de los materiales

mas apropiados.
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