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Resumen

Se proponen diez recomendaciones para contribuir a aumentar
los indices de éxito en la cirugia apical.

La magnificacién permite una visién detallada del campo ope-
ratorio, y los microinstrumentos y las puntas para ultrasonido
brindan operatividad microquirurgica.

El estudio previo por imagenes posibilita una osteotomia con-
servadora. Los nuevos disefios de incisiones, y los cuidados en
elevacién y retraccion del colgajo facilitan la cicatrizacién. La
anestesia y la hemostasia intraquirtirgica proporcionan un campo
operatorio limpio. La apicectomia en angulo de cero grados y la

retropreparacion con magnificacién e iluminacién reducen la po-
sibilidad de microfracturas. El secado y la obturacién promueven
un sellado con menos filtraciones. Las suturas con hilos de seis
ceros monofilamento y su pronto retiro permiten una curacién
sin cicatrices.

La incorporacién de estos recursos, sumados a los conceptos
basicos de la endodoncia, procura aumentar la estadistica de la
tasa de éxito en cirugias apicales.

Palabras clave: Cirugia apical, cirugia endodéntica, micro-
cirugia, apicectomia, ultrasonido en cirugia endodéntica.

Abstract

The purpose of this communication is to highlight ten items
that could contribute to increase the rate of success in apical mi-
crosurgery.

The use of magnification, microinstruments and ultrasound tips
allow a more detailed vision of the operative field and an increa-
sedmicrosurgical effectiveness.

Previous image studies enable to perform a conservative
osteotomy. The new surgical incision designs and a care-
ful raise and retraction of the flap promote an uneventfully
healing. Intraoperative anesthesia and hemostasis provide

a clean working area. Zero angle apicoectomy and a retro-
preparation with magnification and appropriate lighting re-
duces the possibility of generate microfractures. A thorough
drying and filling promote a less microleakage sealing. Six-0
monofilament sutures and its rapid retrieve promote a hea-
ling without scars.

Using these resources along with basic endodontic concepts
could increase the statistical success rate of the apical surgery.

Key words: Apical surgery, endodontic surgery, microsur-
gery, apicoectomy, ultrasonics in endodontic surgery.

Introduccion

En los casos en los que no es posible realizar el retra-
tamiento endodontico por via coronaria, o cuando éste
ha fracasado, puede considerarse la microcirugia apical
como ultimo recurso.

El procedimiento consiste en el abordaje quirtrgico
de estructuras anatomicas pequefias y complejas, me-

diante el empleo de magnificaciéon y de microinstru-
mental 5,

Las principales ventajas de la microcirugia son la
identificacion mas precisa de la anatomia apical, la rea-
lizacion de osteotomias de menor tamafio y el empleo de
angulos de reseccion mas superficiales. Todo esto per-
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mite un mayor mantenimiento del hueso circundante y
de la estructura radicular”!"14,

Se proponen diez recomendaciones clave para contri-
buir a aumentar los indices de éxito en cirugia apical:

1. Magnificacién. Microinstrumentos. Ultrasonido;
Diagnostico, imagenes y planificacion;
Anestesia y hemostasia;
Incisién y elevacion atraumatica del colgajo;
Retraccién atraumatica del colgajo;
Osteotomia conservadora y eliminacién de tejido
patolégico;
7. a) Apicectomia. Angulacion del bisel;

b) Inspeccién de la superficie resecada;

8. Retropreparacion e inspeccion;
9. Secado y obturacion de la retropreparacion;
10. Suturas y controles posquirtrgicos.

AW

Desarrollo

1. Magnificacién. Microinstrumentos. Ultrasonido.
Uno de los avances mds importantes en endodoncia ha
sido la introduccién del microscopio quirtirgico'. Fue en
la década de los sesenta, en Europa, que un grupo de
endodoncistas comenzé a experimentar con el micros-
copio para intervenciones odontolégico-quiridrgicas. El
Dr. Gabriele Pecora fue el primero en registrar su uso en
cirugia endodéntica®!.

Estos recursos permitieron a los endodoncistas obser-
var detalladamente la anatomia del extremo radicular y
comprender las causas de los fracasos de la cirugia con-
vencional'6222,

La microcirugia se sustenta en tres pilares fundamen-
tales: magnificacién, iluminaciéon y microinstrumen-
tal>'?. La magnificacién y la iluminacién pueden ser
proporcionadas por microscopios operativos (fig. 1.1
A-B) o por lupas convencionales o estereoscopicas (fig.
1.2). Los microinstrumentos son versiones en miniatu-
ra de los instrumentos tradicionales, o bien diseflos es-
pecificos desarrollados para endodoncia quirdrgica. El
Dr. Gary Carr® cre6 los instrumentos microquirirgicos
bésicos: las primeras puntas para ultrasonido y los mi-
croespejos**°, Desde entonces, han surgido multiples
opciones y mejoras (fig. 1.3).

La utilizacién de puntas ultrasénicas para las prepa-
raciones apicales signific6 un gran avance. Existe una
diversidad de puntas, que han sido disefiadas en funcién
de los diferentes tipos de abordaje quirtirgico. Pueden
ser cortas o largas, finas o gruesas; presentar filo de cor-
te en la punta o el lateral; ser de acero inoxidable, de
aleaciones de titanio, de carbono vaporizado; y estar
diamantadas o no (fig. 1.4).
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Figura 1.1 A: Microscopio Newton. B: Micros-
copio Newton con ocular inclinable hasta 180
grados.

La irrigacion continua a lo largo de la punta previene
el aumento del calor friccional, evita el empaquetamien-
to sobre la superficie de corte y maximiza el desbrida-
miento y la limpieza del conducto radicular apical.

El equipo de ultrasonido debe ser empleado con una
potencia de media a baja, segtin la punta seleccionada.
De esta manera, se minimizan las posibilidades de gene-
rar microfisuras*>'°.

2. Diagnéstico, imagenes y planificacion. La ex-
ploracion clinica y por iméagenes de la pieza dentaria
afectada y de las estructuras adyacentes es fundamental.
Una vez realizada la evaluacién de biotipo periodontal,
restauraciones coronarias o protesis fija, y determinada
la presencia o ausencia de fistulas, etc., debe procederse
a la planificacién del acceso quirurgico.

La interpretacion radiografica debe poder dar cuenta
de la complejidad de la anatomia radicular, del trata-
miento endodéntico previo, de fracturas, de reabsorcio-
nes radiculares, de alteraciones de los patrones 0seos.

La comparacién entre radiografias previas y actuales
permite observar la evolucién de la patologia, determi-
nar si una zona de enfermedad perirradicular es nueva,
si es recurrente o si la lesién ha aumentado de tamafio.
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Figura 1.3. Microinstrumentos; microespejos.
A: 4mm,2mm,3x5mmy3x9mm.B: 3x
5 mm. C: Microcondensadores y microcuretas.

El avance del diagndstico por imagenes, con la in-
corporacién de tomografias de haz cénico (cone beam),
permite acceder a diferentes cortes de la zona y realizar
diagnésticos minuciosos y precisos (fig. 2). Este recurso
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Figura 1.4. Puntas para ultrasonido.

Figura 2. Imagenes tomogréficas. A: Pieza 2.6, raices mesioves-
tibular y palatina. B: Pieza 1.1. C: Pieza 2.2. D: Pieza 1.1. E: Pieza
2.6, raiz mesiovestibular.

ofrece al operador informacion valiosa relativa al espe-
sor de la tabla 6sea, al lugar indicado para realizar la
osteotomia, a la morfologia, la longitud, la curvatura y
el nimero de raices, al tamafio y el tipo de lesién, a la
proximidad del 4pice a estructuras anatémicas vecinas
(seno maxilar, nervio dentario inferior, nervio mento-
niano)* 3334,

3. Anestesia y hemostasia. Para realizar una microci-
rugia precisa, es necesario poder controlar al maximo la
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hemorragia. El uso de anestésicos locales con 1:50.000
de epinefrina permite alcanzar la hemostasia desde el
inicio. La determinacién de la zona de inyeccion a la
altura de los apices por intervenir favorece la vasocons-
triccion localizada.

Las hemorragias persistentes pueden ser controladas
con dermis bovina liofilizada Kytinon (Asmopul, Bue-
nos Aires, Argentina) (fig. 3.1).

Para una hemostasia adicional, se pueden colocar
gasas pequefias embebidas en epinefrina en la cavidad
6sea ejerciendo presion (fig. 3.2). También es posible
colocar sulfato calcio, o empaquetar la cavidad 6sea con
esta sal (Surgi Plaster, Classimplant, Roma, Italia). El

Figura 3.2. Hemostasia por empaqueta-
miento de gasa.
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sulfato de calcio es un material reabsorbible y osteocon-
ductor, por lo que puede quedar en la lodge 6sea'’.

4. Incisién y elevacion atraumatica del colgajo.
Son dos los tipos de colgajo basicos: el mucoperidstico
y el surcular o de espesor total.

Colgajo mucoperidstico: se indica en los casos de pie-
zas dentarias con coronas protésicas, a fin de evitar la
retraccién del margen gingival. Se realiza una incisién
festoneada en la encia adherida, con un bisturi 15 C
(Aesculap Inc., Estados Unidos) con un 4ngulo de 45
grados hacia los apices, respecto de la cortical ésea. De
esta manera, se alcanza una superficie de corte mas am-
plia, la cual facilita la posterior adaptacién del colgajo.
Una incisién de descarga mesial o distal adicional per-
mite un mejor acceso sin alterar la integridad de la en-
cia adherida alrededor de la corona. La incision vertical
debe seguir las fibras submucosas que se disponen en
linea recta hacia el apice radicular, y realizarse entre las
eminencias dseas de las raices. La forma de la zona de
unién de la incisién vertical con la incisién festoneada
horizontal debe ser redondeada, a fin de que la curacién
sea mas rapida y uniforme!®?2¢ (fig. 4.1).

Colgajo surcular o de espesor total: permite un me-
jor acceso con menor trauma. Se efectia una incisién
horizontal que parte de la cresta gingival y pasa por las
fibras del ligamento periodontal hasta alcanzar la cres-
ta dsea. Esta incisién debe atravesar la zona media que
separa las papilas bucal y lingual. La incisién vertical
debe realizarse de manera firme sobre el hueso cortical y
entre las eminencias dseas de las raices. Cuando se utili-

Figura 4.1. Incision y decolado del colgajo
mucoperidstico.
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za el colgajo de disefio rectangular, las descargas deben
ser paralelas, a fin de que la incision siga la direccién de
las fibras y de los vasos sanguineos. De este modo, se
secciona una cantidad minima de vasos, la curaciéon es
rapida y no deja cicatrices'>*? (fig. 4.2).

5. Retraccion atraumatica del colgajo. Una vez que
el colgajo ha sido decolado, se colocan los separadores,
que deben sostenerlo sin traumatizarlo. La mayoria de
las complicaciones se relacionan con el aplastamiento,
el desgarro o la lesién isquémica accidental, producidos
durante la diseccion, la separacién o la sutura (fig. 5.1).

Para un manejo atraumatico de los tejidos, se reco-
mienda no presionar el colgajo con el retractor, sino
apoyarlo sobre la cortical 6sea, a fin de evitar que res-
bale y desgarre los tejidos blandos. Se sugiere utilizar
separadores que posean superficies dentadas (fig. 5.2),
realizar incisiones relajantes adecuadas que permitan
una correcta retraccion, y evitar la deshidratacion del
colgajo y de la superficie ésea cortical®'2,

6. Osteotomia conservadora y eliminacion del teji-
do patolégico. La osteotomia consiste en la extraccién
de la 1dmina cortical vestibular para exponer el extremo
de la raiz (fig. 6.1).

Las radiografias y las tomografias preoperatorias fa-
cilitan la localizaciéon de la lesion y permiten transferir

al campo quirtargico las mediciones previamente reali-
zadas®*.

En la etapa quirtirgica, el microscopio posibilita una
osteotomia mas conservadora, con remocion minima de
hueso sano, y la diferenciacién de la raiz respecto del
hueso circundante (fig. 6.2). Cuando esto no es posible,

Figura 4.2. Incision y decolado del colgajo
sucular o de espesor total.

G. Hartzell USA ¢

Figura 5.2. Retractores.
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Figura 6.1 A: Osteotomia de 4 mm. B: Osteotomia realizada con punta ultrasénica. C: Osteotomia realizada con fresa.

Figura 6.2. Osteotomia con remocion ésea minima (4-5 mm).

se puede colocar azul de metileno en la cavidad, que
tefiira el ligamento periodontal (fig. 7.3) y permitira in-
dividualizar la raiz de manera precisa.

El tamafio de la osteotomia dependerd de la exten-
sién de la lesién y de las dimensiones de los microins-
trumentos. Deberd tener un didmetro de al menos 4 o
5 mm, a fin de permitir el acceso de las puntas para
retropreparacion y del instrumental de retroobturacion
(fig. 6.2).

Durante la osteotomia, debe irrigarse suficientemente
con solucion salina para evitar un aumento excesivo de
la temperatura, lo cual podria ocasionar necrosis tisular.
Para prevenir enfisema, puede utilizarse una pieza de
mano que no expulse aire. La osteotomia —maniobra que
en ocasiones se dificulta con la turbina— también puede
efectuarse mediante puntas para ultrasonido disefiadas
para esta funcién, las cuales posibilitan una visibilidad
completa a través del microscopio®!22%,
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ISSN 0004-4881

7. a) Apicectomia. Angulacion del bisel. La api-
cectomia es la reseccion de los tltimos 3 mm apicales.
El corte puede realizarse con puntas para ultrasonido
(fig. 7.1) o con fresas Zekrya (Dentsply-Maillefer, Ba-
llaigues, Suiza), siempre de forma perpendicular al eje
longitudinal de la raiz, con movimientos en una sola di-
reccion y sin dejar espiculas (fig. 7.2).

Cuando no logra verse la totalidad del ligamento pe-
riodontal circundante, es posible emplear azul de meti-
leno (fig. 7.3).

La cantidad de raiz por eliminar es determinada por la
incidencia de los conductos laterales y de las ramifica-
ciones apicales. Kim et al.'? investigaron la anatomia ra-
dicular apical y concluyeron que la apicectomia a 3 mm
del apice radicular reduce los conductos laterales en un
93 por ciento y las ramificaciones apicales en un 98 por
ciento®. Esto demostré que una apicectomia a 3 mm y
sin angulacion elimina casi la totalidad de las variacio-
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nes anatémicas, que constituyen una posible causa del te, se recomendaba un bisel de 45 grados. Un estudio
fracaso endodéntico'”'8, llevado a cabo por Gilheany et al.’> demostré que a ma-

La angulacién del bisel permite que el operador visua-  yor angulaciéon del bisel, mayor filtracion apical. A partir
lice e identifique el dpice, y de este modo pueda realizar  de esta investigacién se establecié que la angulacién del
la preparacién retrégrada mas controlada. Anteriormen-  bisel debe ser de 0 a 10 grados (fig. 7.4).

Figura 7.4. Corte perpendicular a la raiz, sin angulacién.
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Figura 7.5. A: Tincidon de conducto lingual de pieza niumero 3.4 sin endodoncia. B: Istmo de raiz mesiovestibular de pieza 3.6.

C: Confirmacion de filtracion en conducto por condensacion deficiente.

Ny S 1
Figura 8.1. Secuencia de retropreparacion. Se observa la pun-
ta ultrasénica fuera y dentro del conducto radicular, preparado
en los 3 mm terminales, paralelamente al eje longitudinal de la
pieza dentaria.

La combinacion de la magnificaciéon con microespe-
jos y con el empleo de puntas para ultrasonido de 3 mm
acodadas en un angulo de 90 grados permite realizar una
preparacion apical casi plana®'%,

7. b) Inspeccion de la superficie resecada. El uso del
microscopio en la observacién de la superficie radicu-
lar seccionada es revelador, y tuvo un efecto impor-
tante en la manera de abordar el tercio apical en una
preparacion retrograda. La tincién con azul de meti-
leno de la superficie radicular seccionada resalta la
periferia radicular y otras entidades anatémicas, como
microfisuras, conductos accesorios, istmos, conductos
ensanchados (tipo “aletas”) y conductos en forma de
C'18 (fig. 7.5 A-C).

8 RAOA 2014/Vol.102 N.24/00-00
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El examen riguroso de la raiz seccionada por medio
de un microscopio permite identificar las causas de los
fracasos endododnticos. Las mas frecuentes son: falsas
vias, obturaciones deficientes del conducto, obturaciones
retrogradas incorrectas, materiales obturadores sueltos,
microfisuras apicales y perforaciones apicales. EI comun
denominador de este tipo de fallas, tanto en endodoncia
como en cirugia periapical, es la microfiltracion!®-%2,

8. Retropreparacion e inspeccion. La retroprepara-
cion y la obturacién deben cumplir con los principios de
limpieza, conformacién y sellado adecuado dentro del
conducto (fig. 8.1).

La realizacion del procedimiento con puntas para ul-
trasonido permite conformar una cavidad retrégrada a
lo largo del eje longitudinal del conducto, de 3 mm de
profundidad, con paredes paralelas al eje axial radicu-
lar. Este tipo de retropreparacion admite una retencion
Optima y conserva la dimension mesiodistal para prote-
ger la fragilidad radicular. Estas preparaciones pueden
ajustarse a la configuracion anatémica de las superficies
radiculares, sean simples o complejas*®!! (fig. 8.2).

Luego de realizar la retropreparacion, debe efectuarse
la inspeccién, a fin de verificar que todas las paredes
estén limpias de gutapercha.

9. Secado y obturacién de la retropreparacion.
Una vez enjuagada y limpia la zona de la intervencién
quirdrgica, su inspeccién detallada por medio del
microespejo y el microscopio suele revelar residuos
de material o sangre. Los residuos y/o la humedad
pueden desencadenar un sellado apical inadecuado,
lo cual frecuentemente produce el fracaso del trata-
miento (fig. 9.2 A).
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Figura 8.2. Preparacion con puntas para ultrasonido.

Figura 9.2 A: Microespatula con MTA para obturar preparaciones en piezas 3.3 y 3.4. B: Piezas 3.3 y 3.4 obturadas.
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Figura 9.3. Retropreparaciones obturadas.

Para secar la zona, se emplean puntas de papel
(fig. 9.1 A). En la actualidad, el empleo del instrumento
irrigador y secador Stropko (EIE/Analytic Technology,
San Diego, CA, Estados Unidos) —dispositivo que se
adapta a la pieza estandar de la jeringa multifuncio-
nal, y se debe equipar con unas micropuntas Ultradent
(Estados Unidos)— permite el enjuague y el secado del
canal radicular tratado, de una forma segura y satisfac-
toria®>!?(fig. 9.1 By C).

Los materiales de obturacién retrograda mas avalados
por la investigacion son el Super EBA (Bosworth Co,
Skokie, IL, Estados Unidos) y el MTA (MTA-Angelus
Blanco Londrina, PR, Brasil) 1922931 (figs. 9.2 y 9.3).
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ISSN 0004-4881

10. Suturas y controles posquirtirgicos. Se utilizan
suturas monofilamento de nailon 5 o 6 ceros, que dismi-
nuyen el acimulo de placa bacteriana en la zona. Para
una buena cicatrizacion de la herida, es fundamental una
higiene oral especial.

A fin de lograr una regeneracion 6ptima, deben eli-
minarse los puntos de suturas dos o tres dias después
de la intervencién. Transcurridas unas 72 horas, los
tejidos —especialmente los mucosos— tienden a crecer
sobre las suturas, y su retiro puede provocar molestias.
Con la incorporacion de nuevos materiales y concep-
tos, las curaciones tras la cirugia practicamente no de-
jan cicatrices.
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y a las 48 horas.

Hoy en dia, la microcirugia contribuye a la estética en
el campo de la odontologia® (fig. 10.1).

La figura 10.2 muestra casos de microcirugias apica-
les y sus controles a distancia.

Conclusion

La microcirugia apical es un recurso cientificamente
comprobado, de alta predictibilidad, como alternativa al
tratamiento no quirurgico, cuando éste ha fallado o no
pudo ser realizado.

Debe ser considerada una endodoncia “a cielo abier-
to”, ya que sigue sus principios biolégicos de limpieza,
conformacién y obturacién.

OCTUBRE/DICIEMBRE 2014
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Figura 10.1 C: Sutura posoperatoria inmediata

La incorporacion de las diez sugerencias, sumadas a
los conceptos bésicos de la endodoncia, lograra aumen-
tar la tasa de éxito en las cirugias apicales.
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Figura 10.2 Resultados obtenidos en las microcirugias apicales realizadas teniendo en cuenta las diez recomenda-
ciones. A: Radiografias prequirurgicas y control a 2 afios, con reparacion total, pieza 2.1. B: Radiografias prequirurgi-
cas y control a 1 afio, pieza 1.4. C: Radiografias prequirdrgicas y control a los 3 afios, con reparacion total, pieza 1.4.
D: Radiografias prequirdrgicas y control a los 8 afios, con reparacién total, piezas 1.1y 1.2.
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