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INTRODUCCION

La patologia periapical constituye un conjunto de
trastornos inflamatorios e infecciosos que son conse-
cuencia directa de la patologia pulpar. Cuando hay
necrosis pulpar, los microorganismos sobrepasan el
fordmen apical, produciendo la reaccion tisular en los
tejidos que rodean al apice.

La endodoncia es el tratamiento de eleccion que se
lleva a cabo en dientes con una lesion periapical. Sin
embargo, en algunos casos debido a determinadas
circunstancias la patologia persiste, y entonces entra
en juego la cirugia periapical.

La cirugia periapical permite eliminar una lesion peria-
pical conservando el diente en aquellos casos en los
gue no se pueda resolver la patologia mediante un
tratamiento de conductos convencional, actuando
sobre el tejido 6seo, cemento, dentina y el propio con-
ducto radicular. Su objetivo es mantener el diente pu-
diendo eliminar el origen de la lesidn, y conseguir la
regeneracion de los tejidos del peridpice, lo que exige
extirpar toda la lesiéon periapical mediante el legrado
y la reseccion del dpice radicular, y aislar los conduc-
tos radiculares con un adecuado sellado apical que
impida la filtracion, evitando asi la recidiva.®

La cirugia periapical debe realizarse en un diente sin
evidencia de fractura y con un estado periodontal
adecuado (menos del 25% de pérdida dsea vertical y
bolsas periodontales <5 mm). Ademds, el diente debe
tener suficiente estructura coronaria para soportar la
restauracion/ rehabilitacion protésica. Transcurridos
3 meses desde la cirugia, si el diente permanece sin-
tomdtico, se debe realizar un retratamiento quirdrgi-
CO en mMmanos expertas o la extraccion del diente, se-
gun cada caso particular. En ausencia de signos vy
sintomas clinicos, el odontologo puede proceder a fi-
nalizar la restauraciéon coronal @

La mayoria de los estudios evaluan los resultados con
respecto al material de obturacion retrogrado utiliza-
do. Sin embargo, también deben ser analizados otro
tipo de factores prondsticos como la edad, el sexo, el
tipo de diente vy la presencia de un poste radicular. El
procedimiento quirdrgico consta de tres técnicas ba-
sicas, que son el legrado apical, la apicectomia o re-
seccion del dpice y la obturacion retrograda.®

CASO CLINICO

Paciente masculino de 24 anos sin antecedentes fa-
miliares ni personales médicos de interes, sin alergias,
no fumador, que acude a consulta por molestias oca-
sionadas por un molar superior, diente que recibid
tratamiento de conductos hacia un ano y que perma-
necia produciendo sintomatologia.

A la exploracion radiografica mediante CBCT se ob-
serva drea periapical definida que afecta a la raiz
mesiovestibular del diente 26, con una endodoncia
aparentemente con un sellado apical adecuado, por
lo que se decide realizar la cirugia periapical de dicho
molar.

Se procedid a anestesiar la zona de la intervencion
mediante anestesia infiltrativa del nervio alveolar su-
perior posterior y el nervio palatino mayor, con una
solucion de hidrocloruro de articaina al 4% con epin-
efrina 1:100.000. Se realizaron tambien infiltraciones
anestesicas subperidsticas para conseguir una Mma-

Imagen 1.
Técnica anestesia infiltrativa del nervio alveolar superior posterior

yor isquemia de la zona quirdrgica, con el objetivo de
facilitar la vision del drea (Imagen 1).

Se realizd una incision submarginal (situada a unos
3-4 milimetros por encima del margen gingivol) desde
el diente 27 hasta el diente 25 donde se realizé una
descarga vertical.
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Se reflejo un colgajo mucoperidstico realizando el
despegamiento con un periostotomo Freer (Imagen
2y 3).

Una vez completada la osteotomia, se procedid a
redlizar el legrado apical, con la finalidad de retirar el
tejido patoldgico y aportar visibilidad, asi como un ac-

Imagen 2:
Incisién paramarginal en zona del 26

Imagen 3:
Despegamiento de colgajo mucoperidstico

Posteriormente se realizo la osteotomia para descu-
brir el dpice del diente afectado, y se llevéd a cabo con
una fresa de carburo de tungsteno del numero 8
montada sobre pieza de mano e irrigacion con suero
fisiologico (Imagen 4).

La osteotomia debe ser realizada segun los cdlculos
obtenidos mediante el estudio radiolégico previo.

Esta ventana debe ser lo menor extensa posible, pero
lo suficientermente grande para permitir el acceso la
lesion y poder asi facilitar su enucleacion total y el
control visual de las raices afectadas en cada caso.

Imagen 4:
Osteotomia

Imagen 5:
Reseccion apical del 26

ceso directo al dpice del diente afectado.

Para llevarlo a cabo se utilizé una cureta afilada que
fue aplicada contra las paredes del defecto 6seo, no
contra el tejido patoldgico, para asi preceder a la eli-
minacion de la lesion de una manera mds adecuada.

Tras la retirada de dicho tejido, se realizd un lavado de
la cavidad 6sea con suero fisiologico y posteriormente
un aislamiento de la zona con gasas estériles y con Ia
ayuda del aspirador quirurgico. El tejido extraido fue
trasladado a un recipiente con formol al 10% para lle-
var a cabo posteriormente su estudio histopatolégico,
con el objetivo de descartar otro tipo de patologias
de cardcter invasivo.
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Una vez llegados a este punto se procedio a realizar
la apicectomia mediante una fresa de carburo de
tugnsteno montada en pieza de mano con abundan-

Imagen 6:
Conformacién de la cavidad para la obturacion retrograda

Imagen 7:
Sutura

te irrigacion con suero fisiolégico (Imagen S).

Esto permite eliminar la parte del dpice que contiene
los conductos accesorios, exponer los istmos, propor-
cionar un mejor campo de trabajo mejorando el ac-
ceso a la parte posterior de la raiz

Una vez readlizada la reseccion apical se procedio a
conformar la cavidad para la obturacion retrograda y
esta se obturo seguidamente de MTA (Imagen 6).
Una vez fraguado el material de obturacion, se elimi-
N6 del campo operatorio cualquier resto de tejido,
material de obturacion, cuerpos extranos, etc.

Finalmente se efectud un remodelado ¢seo eliminan-
do las posibles espiculas éseas y se procedio segui-
damente a la sutura de la herida. Se suturd mediante

Imagen 8:
Revision a los 7 dias

la realizacion de puntos simples logrando una com-
pleta reposicion del colgajo en su posicion original
(Imagen 7).

Alos 7 dias se retird la sutura y se reviso la herida, sin
haber mostrado ningun tipo de incidencias (Imogen
8).

DISCUSION

En primer lugar, teniendo en cuenta el primer factor a
tener en cuenta propio de este tipo de intervenciones
quirdrgicas, se podria decir que la reduccién de la lon-
gitud radicular estd relacionada con la causa de la le-
sion, pudiendose efectuar desde un simple biselado
hasta una amputacion mas amplia. Aungue se reco-
mienda no ser agresivo en la reseccion del dpice, no
sobrepasando el tercio de la raiz, pues pondria en
compromiso al prondstico del diente. &9

Por otro lado, el uso de instrumentos ultrasonicos
permite conformar una cavidad de obturacion retro-
grada no eliminando mas de 3-5 mm de raiz. Ade-
mads, se debe de tener en cuenta gque el diseno de la
cavidad de obturacion va a depender del material de
obturacion que vaya a ser empleado.

Actualmente se prefiere que el corte del dpice sea lo
mas perpendicular posible al apice del diente, ya que
de esta forma quedardn expuestos una menor canti-
dad de tubulos dentinarios que si se realiza un bisel
con una angulacion muy acusada. Y al quedar mas
tubulos dentinarios expuestos, podrd existir una ma-
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Posteriormente a la reseccion radicular se debe tener
en cuenta que se redlizard la cavidad de obturacion
retrégrada. Esta se realiza con ultrasonidos y su obje-
tivo es el de albergar el material de obturacion para
conseguir el sellado completo del dpice radicular. Se
deben preparar al menos 3 mm de profundidad, si-
guiendo la regla de los 3mm: 3mm de seccion apical y

otros 3 mm de preparacion retrograda y obturacion.
®.7)

Otro aspecto a tener en cuenta es el control del san-
grado. Este resulta esencial para el éxito del trata-
miento, ya que mejora la visibilidad del campo quirdr-
gico, disminuyendo el tiempo operatorio y ademds,
resulta imprescindible para el manejo y fraguado
adecuado del material de obturacion retrograda.
Este objetivo puede conseguirse en primer lugar me-
diante la infiltracion de anestesia con vasoconstrictor
en los tejidos blandos adyacentes a la zona de la in-
tervencion (lidocaina 1. 50.000 de epinefrina, por
ejemplo). También se pueden utilizar hemostdticos
locales o topicos. Estos pueden ejercer su funcién por
medios mecdnicos, como la compresion o por medios
guimicos. Los hemostdticos mds usados son la cera
de hueso, el sulfato ferrrico, el cloruro de aluminio, la
celulosa oxidada (Surgicel@), el coldgeno texturado,
la adrenalina y el electrobisturi. - ®

Una vez finalizada la obturacion retrograda y contro-
lado el sangrado, debe procederse a lairrigacion de la
zona con suero fisiolégico y a su secado. El objetivo de
la obturacion retrograda es sellar herméticamente la
cavidad retrograda, prevenir la contaminacion micro-
biana a traveés de los conductos radiculares y crear
unas condiciones optimas para la curacion de los teji-
dos periapicales. ©

La obturacidén retrograda pretende conseguir un
buen sellado de la cavidad, de los conductos acceso-
rios y de los tubulos dentinarios, evitando la microfil-
tracion bacteriana para obtener el éxito de la técnica
quirdrgica. El material de obturacion ideal debe cum-
plir las caracteristicas de adherirse y adaptarse a las
paredes, prevenir la contaminacion microbiana, ser
biocompatible, insoluble en los fluidos tisulares, di-
mensionalmente estable, inalterable en presencia de
humedad, bactericida o bacteriostdtico y radiopaco.

El uso del MTA para este fin se considera el gold es-
tandar, presentando un menor grado de filtracion y
una mejor tasa de curacion que otros materiales.
Este material se lleva a la cavidad seca mediante una
espdtula y se puede condensar en la misma, pero re-
quiere respetar los tiempos de fraguado. En la actua-
lidad se usan otros cementos bioactivos como el Bio-
dentine® pero no tienen una evidencia cientifica clara
para esta aplicacion.© 19

CONCLUSIONES

La cirugia periapical es un procedimiento predecible y
con una elevada tasa de éxito, sin embargo, es una
técnica quirdrgica sensible y se necesita un adecuado
diagnostico y un protocolo quirdrgico especifico para
gue los resultados sean optimos.
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