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RESUMEN

ABSTRACT

El microscopio, y el nuevo instrumental, han posibilitado
que la microcirugia endodontica sea mas segura, conservadora
y predecible. Conjuntamente, el microscopio y los instrumentos
ultrasénicos permiten una preparacion apical conservadora
con osteotomias pequenas, biseles pocos profundos y una
limpieza y obturacion retrograda mas precisa con un resultado
altamente conservador de tejido 6seo y dentario.

Palabras Claves:

Microcirugia Apical, Apicectomia, Retropreparacion, MTA,
Ultrasonido

INTRODUCCION

The microscope, and the new instruments, have enabled
to endodontic microsurgery be safer, more conservative
and predictable. Collectively, the microscope and ultrasonic
instruments allow smaller apical conservative preparation
osteotomies, shallow bevels and more accurate retrograde
cleansing and filling with a highly conservative result of bone
and teeth tissues.

Key Words:
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La cirugia endodontica es considerada el ultimo recurso
a tener en cuenta cuando ha fracasado, o no es posible el
retratamiento endodontico ortégrado.

La microcirugia consiste en la realizacién de maniobras
quirurgicas en estructuras extremadamente pequefias y
complejas mediante la ayuda de un microscopio quirurgico. El

microscopio, por su alta magnificacion, permite una operatoria
quirurgica de las lesiones con mayor exactitud.

Con la cirugia endodéntica convencional, es posible
realizar un curetaje o legrado macroscopico de las patologias,
pero conlleva a generar lesiones evitables de los tejidos
sanos.



Las principales ventajas de la microcirugia son la
identificacion mas precisa de las estructuras apicales, la
realizacion de osteotomias de menor tamano, el empleo
de angulos de reseccion mas superficiales, permitiendo de
esta forma una mejor conservacion del hueso cortical y la
estructura radicular.

Realizando la reseccion de la superficie radicular bajo
una iluminacién y magnificacion adecuadas, se pueden
apreciar con mayor facilidad detalles anatémicos adicionales
como istmos, aletas del conducto, microfracturas y conductos
laterales.

Conjuntamente la utilizacion de ultrasonido, permite
realizar cavidades retrogradas del extremo de la raiz mas
conservadoras, paralelas a su eje longitudinal, y obturaciones
mas precisas del extremo radicular.

Quizas, la ventaja mas importante de la microcirugia
sobre la cirugia convencional sea que la microcirugia cumple
los principios biolégicos y mecanicos propios de la cirugia
Endodéntica.

INCORPORACION DEL MICROSCOPIO

Uno de los avances mas importantes en la Endodoncia
quirurgica ha sido la introduccién del microscopio
quirurgico.

Fig. 1: microscopio con sistemas de filmacion y fotografias.®

En la década del "60, un grupo de Endodoncistas en
Europa comenzé a experimentar con el microscopio para
intervenciones odontoldgico-quirdrgicas™. En 1990 Gabriele
Pecora®??2). fue el primero en utilizarlo en cirugia endodontica.
Afines de la década del 80 Gary Carr disefio los instrumentos
microquirurgicos basicos: las primeras puntas de ultrasonido
y los microespejos.®4%*) Realizandose desde entonces, gran
cantidad de variables y mejoras.@" 232429

Fig. 2:

Fig. 3: microinstrumentos.

Fig. 5: jeringa porta MTA.

microespejos de 4mm, 2mm, y 2X4mm.
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Por primera vez, los Endodoncistas pudieron visualizar
verdaderamente la anatomia del extremo radicular y
comprender por qué fallaba la cirugia y como se podian evitar
estos errores. El descubrimiento y el tratamiento del istmo,
presente en un alto porcentaje en los conductos, ha sido un
paso significativo en la reduccién de la tasa de fracasos en
cirugia endododntica. %4243

Las diferencias entre el tratamiento tradicional y el
microquirurgico son las siguientes.(14:26:27.32,38.48,51,70.72.73)
Procedimiento

Cirugia Microcirugia

Osteotomia Amplia (10mm) | Pequefa (5mm)
Inspecmon de la sup. Dificil Facil

radicular

Angulo del bisel Agudo 45° Casi plano (> a 10°)
Identificacion del istmo Imposible Facil

Preparacion retrégrada Presuntivo Axial al canal
Obturacion retrograda Imprecisa Precisa

Retirada de la sutura 7 dias post 2- 3 dias post
Porcentaje de éxito (mas 40- 80 % 85-96, 8 %

de 1 ano)

Lamicrocirugia se sustenta en tres elementos fundamentales:
magpnificacién, iluminacién e instrumental.(""

La magnificacién e iluminacién son proporcionadas por el
microscopio y el instrumental es adaptado del convencional,
para poder ser utilizado en microcirugia.®® Algunos de éstos
son versiones en miniatura de los instrumentos tradicionales,
aunque muchos fueron especificamente disefados para
endodoncia quirdrgica por Gary Carr.®4913:40)

También ha contribuido a este avance, la utilizacién de
aparatos ultrasénicos en las preparaciones apicales.('820 | as
primeras puntas de ultrasonido especificas para endodoncia
y cirugia periapical aparecieron en el mercado en el afio
1990.®

Fig. 6: puntas de ultrasonido para
retropreparacion.

Fig. 7: punta de ultrasonido
para retropreparacion.

Las puntas para ultrasonido presentan mayores ventajas
que las fresas para microturbina:;(@12325

* Mejor acceso al area quirurgica, especialmente en zonas
de dificil acceso (por ejemplo apices linguales).

* Limpieza ultrasénica de restos de tejidos.

* Preparaciones mas conservadoras que siguen la anatomia
del conducto radicular con precisién hasta los 3mm de
profundidad.

* Mejor control en la preparacion del istmo radicular.

* Preparaciones paralelas a las paredes del conducto, para
asegurar una mejor retencion del material de obturacion.

INDICACIONES PARA CIRUGIA APICAL

- Patologia periapical. Los quistes periapicales pueden
diferenciarse en:

A) quistes verdaderos, con una luz totalmente incluida, y

B) quistes de bolsa, abiertos al conducto
radicular. %6257

Segun la bibliografia, los quistes de bolsa curan tras
el tratamiento de endodoncia,®°626% pero los quistes
periapicales verdaderos pueden no curar tras el tratamiento
endodoéntico no quirdrgico.%8%6) Sélo una intervencion
quirurgica seguida a la endodoncia podra dar lugar a
una curacion.®#4  Por lo tanto, desde un punto de vista
puramente patolégico, aproximadamente un 10% de todas
las lesiones periapicales pueden requerir cirugia ademas de
tratamiento endodéntico.

- Piezas dentarias rehabilitadas protéticamente con
imposibilidad de remover los anclajes intraradicuales.

- Casos de retratamiento fallido, errores de procedimiento
como transporte apical, perforaciones, omisiéon de
conductos o instrumentos fracturados.

- Anomalias anatdémicas, istmos, deltas y cualquier lesion
periapical persistente o que aumente su tamafio, debe ser
resuelta mediante tratamiento quirdrgico.*!4243)

MANEJO DE TEJIDOS BLANDOS

Los colgajos necesarios para las intervenciones
quirargicas apicales, requieren de un componente vertical
y otro horizontal. EI componente horizontal determina el tipo
de colgajo.®®



Los dos tipos basicos se denominan: mucoperidstico y
surcular o de espesor total. El nimero de incisiones verticales
de descarga determinara si el colgajo sera triangular o
rectangular.

Colgajo mucoperiostico: este colgajo esta indicado
preferentemente para elementos dentarios con coronas
protésicas en los que, como consecuencia de la intervencion
quirurgica es posible que ocurra una retraccion estética del
margen gingival. Se realiza una incisién festoneada en la
encia adherida. Para realizarlo debe colocarse el bisturi en
un angulo de 45° respecto a la cortical 6sea asi se alcanza
una superficie de corte mas amplia, facilitando la posterior
adaptacioén del colgajo. Una incisién de descarga mesial o
distal adicional permitiran un acceso adecuado sin alterar la
integridad de la encia adherida alrededor del diente o de la
corona. La incisién vertical debe seguir las fibras submucosas
que se dirigen en linea recta hacia el apice radicular y siempre
debe estar ubicada entre las eminencias de las raices, y no
sobre la superficie de la raiz pues la mucosa es muy fina y
dificil de suturar. La zona de unioén donde se encuentran la
incision vertical con la incisién festoneada horizontal debe
ser redondeada, para obtener una curacion mas rapida y
uniforme. (¢5.66)

Fig. 9: decolado del colgajo.

Colgajo surcular o de espesor total: este disefio permite
el mejor acceso con el menor traumatismo. Se realiza una
incision horizontal que se origina en la cresta gingival y pasa
por las fibras del ligamento periodontal hasta alcanzar la
cresta 0sea. Asi mismo, la incision debe pasar a través de la
zona media que separa las papilas bucal y lingual. La incision
vertical tiene que estar situada firmemente sobre el hueso
cortical y entre las eminencias de las raices. Cuando se utiliza
el disefio de tipo rectangular, la base del colgajo debe ser tan
amplia como la parte alta, de manera que la incision siga la
direccion de las fibras y de los vasos sanguineos.®%% De este
modo, se secciona el minimo nimero de fibras y vasos por
lo que una vez suturadas, las incisiones curan con rapidez y
sin dejar cicatrices. La diseccién de este colgajo responde al
principio de "elevacién por socavamiento".(2°3031

Fig. 10: colgajo de espesor total.

Esta técnica respeta y protege los delicados tejidos del
aparato de insercidn y conserva su integridad estructural, de
tal manera que cuando se aproximen, la reinsercion comienza
casi en forma inmediata.

Una vez separado pasivamente el colgajo, se colocan los
separadores, los cuales deben sostener el colgajo sin generar
aplastamiento de los tejidos.®?

El propdsito de utilizar el microscopio para realizar
la osteotomia, es distinguir claramente la raiz del hueso
circundante. La raiz tiene un color oscuro amarillento y es duro,
mientras que el hueso es blanco, blando y sangra cuando es
raspado con una cureta.(":29

Cuando no se puede identificar la raiz, el sitio de la
osteotomia es coloreado con azul de metileno el cual tifie
preferentemente el ligamento periodontal. Fig. 11.
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Fig. 11: tincion con azul de metileno.

El tamafno de la osteotomia depende principalmente del
tamano de los instrumentos. Tradicionalmente en cirugia
endodontica se utilizan instrumentos relativamente grandes,
en consecuencia el tamafo de la osteotomia es grande,
aproximadamente con un diametro de diez milimetros para
permitir al operador una adecuada visibilidad y tratar los
apices con un espejo convencional y una pieza de mano.“%%0)
La remocion de tanto tejido sano hace que la reparacion sea
mas lenta, dolorosa, e incompleta con mayores posibilidades
de complicaciones postoperatorias.

En contraste, la técnica
microquirdrgica utiliza instrumentos
muy pequefos que permiten
preparaciones mas conservadoras y
precisas.(122647)

Eltamano 6ptimo de la osteotomia
deberia ser como minimo de 4 a
5mm de diametro, para permitir
el acceso de los instrumentos de
retropreparacion como el ultrasonido
y de los obturadores apicales.®

Fig. 12: osteotomia pequefia (4mm).

—

APICECTOMIA

Luego de realizar la osteotomia se realiza la apicectomia.
Se eliminan los ultimos 3mm apicales con una fresa Zecrya,
idealmente en forma perpendicular al eje longitudinal de la
raiz con movimientos en una sola direccion en angulo de 90
grados Yy sin dejar espiculas. Dependiendo de la complejidad
del acceso a la superficie radicular y del tipo de instrumental
que se utilice, el corte del apice radicular se realizara en forma
de bisel lo mas leve posible. Si no se logra ver adecuadamente
el ligamento periodontal se recomienda el uso de azul de
metileno para su identificacion.

La determinacion de la cantidad de raiz que debe ser
eliminada depende de la incidencia de conductos laterales y
de las ramificaciones en el apice de la raiz. Se ha investigado
la anatomia radicular apical, concluyendo que la apicectomia
a 1mm del apice reduce en un 52% las ramificaciones apicales
y en un 40% conductos laterales; a 2mm reduce estas
estructuras en un 78% y 86% respectivamente; y a 3mm del
apice radicular se redujeron los conductos laterales en un 93%
y las ramificaciones apicales en un 98%?® demostrando que la
apicectomia a esta distancia del apice (3mm) y sin angulacion,
elimina casi la totalidad de las entidades anatémicas que son
una causa potencial en el fracaso endodoéntico.

Fig. 13: apicectomia realizada a 3mm y
sin angulacién.

ANGULACION DEL BISEL

El propésito de la realizacion de un bisel, es que el
operador visualice e identifique el apice, y asi pueda realizar
la preparacion retrograda en forma controlada y precisa.
Anteriormente, era recomendado un bisel de 45°. En un
estudio realizado por Gilheany y col®), demostraron que,
al aumentar la angulacion del bisel, aumentaba la filtracion
apical, y se pudo establecer asi una angulacién del bisel mas
conveniente.



Desafortunadamente, esa angulacion no era posible
realizarla con los instrumentos convencionales y las piezas de
mano, porque eran demasiado grandes para poder visualizar
y realizar una preparacion retrograda en posicidén correcta.
Esto fue posible debido la combinacién del microscopio, los
microespejos y el empleo de puntas pequefias para ultrasonido
de 3mm acodadas en un angulo de 90° respecto al mango,
que permitieron realizar una preparacion apical casi plana.

Una osteotomia estrecha y biseles entre 0° a 10° brindan
una remocién minima de la cortical, asegurando una correcta
y conservadora preparacion apical.

Fig. 14: corte perpendicular a
la raiz sin angulacion.

PREPARACION RADICULAR APICAL CON
ULTRASONIDO

Larealizacion de una preparacion y obturacion retrograda
intenta cumplir con un principio biologico: el sellado hermético
dentro de los confines de la raiz. El sellado hermético previene
la exposicion de los tejidos periapicales y del ligamento
periodontal a factores téxicos que pueden perjudicar la
reparacion periapical ¢7.

Historicamente, la técnica de las preparaciones retrégradas
consistia en realizar una preparacioén clase | de Black®® en
la dentina, preferentemente siguiendo en forma longitudinal
el eje axial del conducto. La mayoria de las preparaciones
eran realizadas con piezas de mano recta o contra angulos
de cabeza pequefia y fresas esféricas pequefias o de cono
invertido.

Entre los puntos mas débiles de los abordajes clasicos
periapicales se pueden mencionar: (27:38:4851

* Preparacion retrégrada por fuera del eje longitudinal del
conducto.

* Preparacion con poca retencion.

* Preparacion sin extensién buco-lingual para un sellado
aceptable.

* Preparaciones que debilitan el area apical por una
innecesaria sobre extension.

* Preparacion que no logra incluir el area del istmo.

Fig. 15: radiologia que muestra debilitamiento por desgaste del tercio apical y filtracién
del material obturador. Fracaso de cirugia apical convencional.

La técnica de preparacion con ultrasonido, debidamente
ejecutada es un procedimiento sencillo que cumple con todos
los requerimientos esenciales para una preparacién ideal.
Permite realizar una preparacion retrograda, situada a 3mm
de profundidad a lo largo del eje del conducto, con paredes
paralelas al eje axial radicular proporcionando una optima
retencién, y conservando la dimension mesio-distal, lo cual
protege la fragilidad radicular a ese nivel. Estas preparaciones
pueden ajustarse a la configuracion anatémica de las
superficies radiculares, simples o complejas. 24 53.54

La definiciéon de una preparacion apical ideal, es realizar
una cavidad clase | de Black®® de al menos 3mm dentro de
las paredes dentinarias radiculares, con paredes paralelas
que sigan los contornos anatomicos del conducto radicular.
Fig. 16 y 17.




Fig. 16: secuencia de preparacién ultrasénica.

Fig. 16%: punta
ultrasénica.

Fig. 17: preparacion ultrasénica de raiz mv de pieza 16.

SECADO DE LA PREPARACION RETROGRADA

Con el empleo del microscopio y del microespejo en la
intervencion quirurgica, generalmente se observan luego de
la inspeccion detallada de la zona una vez lavada y limpia,
residuos de material o sangre. Estos residuos y/o la humedad
son los responsables de generar un inadecuado sellado apical
y podrian llevar al fracaso del tratamiento. La preparacién
apical puede ser lavada y secada facilmente antes del sellado
retrogrado con aspiradores pequefos y puntas de papel. Fig.
18y 19.

Fig. 18: secado de la retrocavidad
con cono de papel.

Fig. 19: retrocavidad lista para
obturar.

MATERIALES DE OBTURACION RETROGRADA

Desde la amalgama utilizada durante décadas con su
problematica de corrosion, desprendimiento y pigmentacién
de los tejidos perirradiculares entre otros, hasta el Super
EBA, una modificacién mas resistente del cemento de éxido
de Zinc-Eugenol, se puede encontrar toda una generacién de
materiales practicamente en desuso®%%:39),

En la ultima década, los estudios de laboratorio y sus
resultados clinicos colocan al trioxido mineral agregado (MTA
por sus iniciales de Mineral Trioxide Aggregate) como el
material que pretende cumplir los requisitos necesarios para
realizar un buen sellado.

Estudios histoloégicos de la respuesta 6sea al MTA,
demostraron que este material se asociaba a una regeneracion
6sea notable“.



El polvo del MTA esta formado por pequefas particulas
hidroéfilas. Los compuestos basicos de este material son
silicato tricalcico, aluminato tricalcico, 6xido tricalcico, y
oxido de silicato. Para que el material sea radiopaco se le ha
agregado oxido de bismuto.

Se ha demostrado que su capacidad para conseguir
un sellado o cierre hermético es superior a la amalgama
o al Super EBA. Ademas la contaminacion con sangre no
modifica adversamente el MTA. En contacto con el tejido
perirradicular, el MTA forma tejido conjuntivo y cemento,
provocando bajos valores de inflamacion. La regeneracion de
cemento nuevo sobre el MTA es un fendmeno caracteristico y
poco claro, posiblemente el MTA activa a los cementoblastos
para que produzcan una matriz de formaciéon de cemento.
Esto podria ser causado por su capacidad de conseguir un
cierre hermético, por su alto PH o bien por la liberacion de
sustancias que provocan una activacion de los cementoblastos
para que depositen una matriz donde pueda tener lugar la
cementogénesis®7:69),

Las ventajas de MTA son:
» Bajo grado de toxicidad
» Excelente biocompatibilidad
+ Hidréfilo
» Radiopacidad aceptable
Las desventajas del MTA son:
« Dificil manipulacion

+ Largo tiempo de fraguado

TECNICA DE COLOCACION

En la cripta 6sea debe colocarse un trozo pequefno de
gasa estéril para exponer y aislar exclusivamente la raiz (de
este modo es mas facil retirar el exceso de MTA, ya que una
vez compactado no se puede lavar mas porque se eliminaria
el material).

Para preparar el MTA se mezcla una pequefia cantidad
de liquido y polvo hasta adquirir consistencia similar a la
de la arena mojada. Dado que la mezcla de MTA es de
consistencia granulosa y dispersa, no tiene posibilidades
de adhesion y por lo tanto de dificil manejo. EI MTA puede
llevarse a la cavidad mediante un instrumento por €j. Jeringa
de Messing, un portador de amalgama pequefio o bien con
una microespatula. Fig. 20.

Fig. 20: colocacién del MTA.

Se visualiza la cavidad
tapizada con gasa para evitar
que excesos de material de
obturacion puedan esparcirse y
permanecer en la cavidad 6sea.

Una vez que se ha colocado el MTA en la retropreparacion,
se compacta mediante brufidores y microcondensadores.
Luego se puede utilizar una pequefia torunda de algodon para
limpiar delicadamente la superficie resecada y para retirar de
la cavidad el exceso de material. Fig. 21.

Fig. 21: retropreparacion obturada.

CICATRIZACION DE LOS TEJIDOS BLANDOS Y
SUTURAS

Durante mucho tiempo se prefirié la seda como material de
sutura. Pero al ser trenzada retiene facilmente restos y placa.
En la actualidad se utilizan suturas de nylon 5y 6 ceros.

Para una buena cicatrizacién de la herida es esencial una
higiene oral especial. Por ello, se le recomienda al paciente
varios enjuagues al dia con clorhexidina al 0.12%.



Para conseguir una regeneracion optima, es conveniente
retirar los puntos de suturas dos o tres dias después de
la intervencion. Si se espera mas, aumenta el riesgo de
infecciones secundarias('®10),

Fig. 22: sutura 6 ceros.

Fig. 23: retiro de la sutura a las 48 hs.

CONCLUSION

En las Figuras 24, 25, 26 y 27 se muestra casuistica con
controles a distancia.

Fig. 24: radiologia de pieza 41 pre,
post inmediata, control a 6 meses y a
2 afios.

Fig. 25: radiologia de pieza 21 pre y
control a 1 afio.

Fig. 26: radiologia pre y post de
piezas 11y 12.

Fig. 27: radiologia pre y control a 1 afio
de pieza 14.

La cirugia apical ha evolucionado a microcirugia
Endodéntica

La magnificacion es la puerta de entrada a una nueva
etapa, pudiendo a través de ella trabajar con precision
aumentando significativamente el indice de éxito de la practica
profesional. Sin duda que a corto plazo, se observara un

cambio en las estadisticas de porcentajes de éxito, respecto a
cifras actuales, abriendo un camino a una mayor predicibilidad
y resolucion de casos.

La preservacion de los elementos dentarios debe ser el
principal objetivo.
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