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INTRODUCCION

La terapia endoddntica convencional es el tratamiento de eleccion para la mayoria de los
pacientes con evidencia de dafio pulpar y perirradicular, permitiéndonos la eliminacién del proceso
inflamatorio o infeccioso, conservando asi el diente en funcion en un elevado porcentaje de casos.
Sin embargo, y a pesar de las avanzadas técnicas diagndsticas y operatorias, los fracasos en estos
tratamientos aparecen en un considerable numero de pacientes, estando indicada la realizacion de
la cirugia periapical para poder salvar la denticion y mantener la integridad de la arcada (Rodriguez
M & Gutiérrez P, 2008).

El tratamiento quirargico del conducto radicular, incluyendo la reseccion del extremo
radicular, se ha realizado desde mediados del siglo XIX. En 1906 Schamberg describi6 la
utilizacion de radiografias para facilitar el diagnostico y el empleo de fresas quirdrgicas para
realizar la osteotomia rapida con “ablacion” del extremo radicular. Tal vez el avance aislado mas
importante en la practica dental de principios del siglo XX fue la introduccion de una anestesia
local segura y eficaz, que permitia un tratamiento quirdrgico mas meticuloso y comodo. El
reconocimiento formal de la endodoncia como especialidad en 1963 marcd el inicio de una nueva
era de investigacion basica y clinica centrada en la prevencion y el tratamiento de las enfermedades
pulpares y perirradiculares.

A principios de la década de los noventa, la cirugia endodontica evoluciond hasta
convertirse en un complemento preciso de base bioldgica del tratamiento no quirdrgico del
conducto radicular. Con la aparicion de las técnicas microquirdrgicas, la aplicacion de ultrasonido,
la magnificacién e iluminacién aportada por el microscopio, el desarrollo de nuevos materiales y
junto con el mejor conocimiento de la biologia de la curacion de las heridas, ha hecho que el
tratamiento quirtrgico sea una alternativa viable a la extraccion y sustitucion de piezas dentales,
en lugar de un tratamiento de ultimo recurso (Rodriguez M & Gutiérrez P, 2008).

Se debe comprender que la cirugia periapical, cuando esté indicada, es una extension del
tratamiento no quirdrgico, porque la etiologia subyacente de la enfermedad y los objetivos del
tratamiento son los mismos: la prevencion o la eliminacion de la periodontitis apical. No se debe
considerar que el tratamiento quirtrgico del conducto radicular es algo separado del tratamiento
no quirdrgico, aunque es evidente que los instrumentos y las técnicas son bastante diferentes.

Este tema partio hablandose de “cirugia perirradicular, cirugia endodontica, cirugia apical”,
pero el término ha tenido progresion en relacion, a que la cirugia para fines endodonticos se realizan
en area anatomicas que incluye la region periapical, perirradicular y regiones limitrofes (todas las
zonas a las que puede extenderse las complicaciones endoddnticas) por lo tanto hoy en dia la
denominamos cirugia Paraendododntica.

Desde hace unos afios a la fecha la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso
realiza procedimientos quirdrgicos en dientes que no pueden ser solucionados por un tratamiento
de endodoncia convencional y de esta forma evitar la pérdida del diente. Sin embargo, no hay cifras
estadisticas, ni un control preciso de los procedimientos quirargicos realizados por esta catedra.



El presente trabajo de investigacion pretende proveer a la universidad informacion
simplificada por medio de datos estadisticos las cirugias Paraendodonticas que se han realizado en
el pabellon en el periodo de tiempo desde enero del 2010 a agosto del 2016.

Conocer estas cifras es de gran relevancia ya que permite tener un control mas preciso y
acertado de los casos tratados endoquirdrgicamente y de esta forma evaluar la importancia y la
necesidad de este servicio brindado por la institucion.



MARCO TEORICO

1. Resolucion quirurgica de problemas endodénticos

Pertenece al campo de la cirugia endoddntica, también conocida como cirugia periapical,
endoddncica o endodoncia quirurgica, y se define como el conjunto de técnicas quirdrgicas que se
realizan en los tejidos periapicales (hueso y periodonto) y en los del apice del propio diente
(cemento, dentina y conducto radicular) (Gonzales B, 2012), que también incluye la incision y el
drenaje, el cierre de perforaciones, y de resecciones radiculares del diente (Von Arx, 2011).

El objetivo de la cirugia apical es mantener quirirgicamente un diente que tiene una lesion
endodontica que no puede ser resuelta por endodoncia convencional o retratamiento. Este objetivo
puede conseguirse mediante la reseccion del extremo radicular, preparaciéon de la cavidad del
extremo radicular, y un cierre hermético para las bacterias del sistema de conductos radiculares en
el extremo de la raiz resecada con un relleno retrogrado. Ademas, el tejido patoldgico periapical al
igual que materiales cuerpo extrafio y tejido quisticos debe estar completamente desbridado por
medio de un legrado con el fin de eliminar cualquier infeccidn extrarradicular (Von Arx, 2011).

La cirugia endoddntica se ha beneficiado enormemente por el desarrollo y la introduccién
de nuevas herramientas de diagnostico, instrumentos quirdrgicos y materiales, por lo que este
tratamiento para el mantenimiento del diente sea mas predecible con tasas de éxito que se
aproximan al 90% o superior han documentado en varios estudios clinicos (Von Arx, 2011).

La endodoncia y la cirugia periapical son dos procedimientos distintos que muchas veces
se complementan para evitar la extraccion de un diente, ya que la aplicacion de uno solo de ellos
no sera suficiente. En estos casos la cirugia completa el tratamiento de conductos y consigue la
resolucion de la patologia existente (Gonzéles B, 2012).

1.1 Indicaciones de cirugia endododntica

Basicamente se podrian concretar las indicaciones de cirugia endodéntica en aquellos dientes
en que no sea posible llevar a cabo la correcta limpieza del sistema de conductos, su preparacién
biomecanica, obturacion tridimensional y sellado por via convencional, sin embargo, existen
muchos criterios al momento de referirse a las indicaciones de la cirugia periapical (Kim y cols.,
2001).

Para Merino los siguientes condicionantes son motivo de realizacién de cirugia periapical
(Merino, 2009):

Factores anatémicos
a. Calcificaciones pulpares o canales extremadamente calcificados, producidos por la edad,

pequefios traumas o grandes restauraciones, que impiden que la lima del operador llegue al
foramen apical del diente.



Raices con doble curva en la que la lima puede llegar a la primera curva, pero no a la
segunda.

Desarrollo apical incompleto- “apices en trabuco” (aunque la mayoria de estos casos son
resueltos no quirdrgicamente).

Reabsorciones apicales dentinarias externas que no se pueden controlar con un tratamiento
no quirdrgico.

Factores iatrogénicos

a. Materiales de obturacion insolubles, como las resinas duras.

b. Materiales de obturacion irremovibles: coronas Richmond, grandes postes colados en
dientes débiles estructuralmente como incisivos o premolares, instrumentos fracturados
sobre todo en las fases iniciales del tratamiento de un conducto necrético cuando quedan
alojados mas alla de la curva radicular, etc...

c. Escalones no negociables, bloqueos de canal y falsas vias insuperables. La obturacion no
quirdrgica es seguida de una retroobturacion quirurgica.

d. Perforaciones producidas por no precurvar las limas en canales curvos o usar fresas de
manera inadecuada para preparar los canales para postes.

e. Sobreinstrumentacion: modificacién iatrogénica de la anatomia radicular que hace
imposible su correccidn no quirdrgica.

f. Sobreobturacion/subobturacién: reaccion a cuerpo extrafio y/o bacterias en el material de
obturacién extruido, gutapercha o cono de papel contaminados.

g. Fallo del tratamiento previo, tanto no quirdrgico como quirurgico: lesion radioldgica,
aumento o mantenimiento de la lesion preexistente.

Trauma
a. Intrusién bucolingual, extrusion o desplazamiento bucolingual.
b. Fracturas radiculares, horizontales u oblicuas o remocion del fragmento necrético apical

que impide la cicatrizacion del fragmento coronal (Gutmann & Harrison, 1991).

Lesiones endoperiodontales verdaderas



Tratamientos de emergencia

a.

b.

Para establecer drenaje (inflamacién del tejido blando).

Para aliviar dolor (trepanacion del tejido duro) (Carr & Bentkover, 1998).

Cirugia exploratoria

a.

b.

Cuando el estudio radiolégico no coincide con los signos y sintomas del paciente.

Infecciones remanentes en areas inaccesibles, deltas apicales, istmos, infecciones
extrarradiculares, quistes, tumores.

Fractura vertical radicular en el tercio medio apical.
Fenestracion cuando el pice esta proximo a la tabla cortical bucal (Kim S. , 1997).

Dolor persistente antes y después de la obturacion: canales no localizados y/o canales
tratados, extrusion de detritus al periodonto.

Lesiones que no responden al tratamiento que han de ser estudiadas histoldgica o
microbiol6gicamente. Usar el cultivo para identificar un antibiotico adecuado (hongos y
virus son potenciales causantes de fracaso de tratamiento endodoéncico) (Velvart y cols.,
2005; Arens y cols., 1984). También los quistes y cristales de colesterol pueden interferir
con la cicatrizacion tras el tratamiento no quirargico (Peters & Wesselink, 1997; Ohmori &
Kurata, 1960).

Las indicaciones para la cirugia apical se han actualizado recientemente por la ESE (Sociedad
Europea de Endodoncia) e incluyen los siguientes (European society of endodontaly, 2006):

a.

Hallazgos radiol6gicos de la periodontitis apical y / o sintomas asociados con un canal
obstruido (en donde la obstruccion no puede ser removida, y el riesgo a producir una lesién
es muy grande).

Material de obturacion extruido con hallazgos clinicos o radioldgicos de periodontitis apical
gue contindan durante un periodo prolongado.

Enfermedad persistente después del tratamiento del conducto radicular y el retratamiento
del conducto radicular es inapropiado.

Perforacion radicular o del suelo de la cAmara pulpar y donde es imposible de tratarlo desde
el interior de la camara pulpar.

Las indicaciones modificadas han sido publicadas por (Wu y cols., 2006). La enfermedad
posterior al tratamiento después del tratamiento radicular estd mas frecuentemente asociada con
procedimientos de mala calidad que no eliminan la infeccion intracanal. Este escenario puede ser
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corregido a través de un enfoque no quirdrgico. Sin embargo, la infeccién que permanece en las
areas apicales inaccesibles, la infeccion extrarradicular que incluye restos de dentina extruidos
apicalmente con bacterias presentes en los tubulos dentinarios, quistes radiculares verdaderos y
reacciones de cuerpos extrafios requieren intervencion quirargica.

En un estudio se argumento6 que un abordaje quirdrgico es mas conservador que un tratamiento
no quirdrgico para ciertos casos. Un ejemplo comun es un diente con endodoncia aceptable y una
nueva restauracion poste y corona, pero una lesion periapical persistente o de ampliacién. Romper
o desmontar la corona, quitar el poste y retirar el poste seria mas dramatico, mas lento, mas costoso
y menos predecible que un enfoque microcirargico del final radicular (Kim & Kratchman, 2006).

1.2 Contraindicaciones

En la bibliografia (Arens, 1998; Gay Escoda y cols., 1999; Skoglund & Persson, 1985), se
recogen las contraindicaciones de la cirugia periapical, que pueden dividirse en locales, y generales.

1.2.1 Se consideran contraindicaciones locales:
a. Pacientes con boca séptica.
b. Dientes no restaurables.

c. Presencia de una fractura radicular vertical. Las fracturas verticales son dificiles de
diagnosticar si no es mediante cirugia. Las sospechamos cuando aparecen
periodontitis, inflamaciones repetidas y dolor a la percusion vertical y a la
masticacion (sindrome del “diente agrietado™); los signos radiograficos son tardios
(lesion radiotransparente que se extiende verticalmente a lo largo de toda la raiz).

d. Mala proporcién corono-radicular.

e. Enfermedad periodontal grave con destruccion 6sea hasta el tercio apical de la raiz.
Cuando hay bolsas profundas en relacién directa con el proceso inflamatorio apical,
se convierten en el punto de partida de una reinfeccién en la zona de la herida apical,
siendo la causa de fracaso del tratamiento. Autores como (Skoglund & Persson,
1985) consideran que la pérdida completa de la cortical vestibular (comunicacion
apicomarginal) es una contraindicacion absoluta, aunque con la realizacién de un
correcto tratamiento endo-perio, el pronostico de estos casos mejora de forma
considerable. Abramovitz et al. (Abramovitz y cols., 2002) Demuestran en varios
casos clinicos que esta pérdida de la cortical vestibular puede ser recuperada
aplicando las técnicas de regeneracion tisular guiada.

f. Lesion periapical extendida a los dos tercios de la raiz o a la bifurcacion.

g. Rizolisis o destruccidn de mas de un tercio de la raiz.



h. Inaccesibilidad al area quirdrgica y las dificultades ligadas a la anatomia del area
involucrada, que dependeréan de la pericia del operador para su posible realizacion
(seno maxilar, nervio dentario inferior, etc). Cuando existe proximidad de
estructuras anatémicas el riesgo de posibles complicaciones es mayor
(comunicaciones orosinusales, parestesias del nervio dentario inferior, etc.). En
lineas generales, la cirugia periapical de segundos molares inferiores esta
contraindicada debido a la inclinacion lingual de sus raices y a la presencia de una
gruesa linea oblicua externa que dificulta el acceso a los &pices.

1.2.2 Las contraindicaciones generales:

Personas con enfermedades sistémicas graves, no deben ser intervenidas, como es el caso
de los hemofilicos, pacientes bajo tratamiento de citostaticos, en casos de situaciones de
inmunodepresion, hipertension grave no controlada, infarto de miocardio reciente, endocarditis
bacteriana subaguda, problemas hematologicos no controlados, osteorradionecrosis y diabetes no
controlada (Saiz-Pardo P, 2012).

1.3 Tipos de cirugia en endodoncia

La cirugia en endodoncia, la mayoria de odontélogos la relacionan sélo a la cirugia
periapical, pero la cirugia en endodoncia es mucho mas amplia. Nos referimos a ella como cirugia
paraendodontica (que es una modificacion del término acufiado en consenso en el 1V Congreso
Internacional de Rio de Janeiro, en 1979, “Cirugia Parendodontica”). Se define como: “toda cirugia
que resuelve patologias que comprometen el area periapical, perirradicular y sus zonas
relacionadas, que tienen un origen de tipo endodéntico” (Caro M, 2010).

Los tipos de cirugias Paraendoddnticas han sido clasificadas por varios autores, siendo algunas
mas ambiciosas que otras, la siguiente clasificacion es la mas acotada al tratamiento en nuestra
especialidad (Caro M, 2010):

1.3.1 Cirugia Fistulativa

Corresponde al drenaje de urgencia que se realiza cuando existe una coleccion purulenta
focalizada y no es posible drenarlo a través del conducto radicular. Debe realizarse un pequefio
colgajo de tipo semilunar, en el nivel mas bajo del aumento de volumen y permitir la salida del
contenido.

En algunos casos, cuando el exudado esta contenido a nivel 6seo y difuso en los tejidos blandos,
es necesario realizar una trepanacion en la pared ésea, que no es mas que la perforacion quirurgica
de la lamina cortical alveolar sobre el diente implicado para eliminar la presion.



1.3.2 Cirugia Periapical

Es la que se realiza cuando se debe tratar la porcidn apical radicular. Luego de levantar colgajo
y realizar la osteotomia en relacion al apice, realizamos el curetaje eliminando completamente todo
el contenido existente. Realizamos la apicectomia, luego la preparacion retroapical, con puntas de
ultrasonido especialmente disefiadas para este cometido, y la posterior obturacién a retro,
habitualmente con MTA (Trioxido Mineral Agregado), material que ha demostrado tener los
mejores resultados de sellado a nivel apical. En algunos casos, como en dientes donde no se ha
formado totalmente el apice o en casos donde ha habido reabsorcion externa que ha reducido la
porcion apical, sélo realizamos una remodelacion de la porcidn apical, en ese caso hablamos de
apicoplastia.

1.3.3 Cirugia Periradicular:

Son procedimientos quirargicos que contemplan el alargamiento quirdrgico de la corona y
procedimientos resectivos: amputacion radicular y la hemiseccién dentaria.

e EIl alargamiento coronario o también llamada cirugia de ancho biol6gico es un
procedimiento que debe manejar el endodoncista, puesto que en muchas ocasiones el diente
que debemos tratar presenta una gran destruccién coronaria, lo cual impide colocar el
clamps y por ende realizar el aislamiento absoluto del diente, requisito indispensable para
realizar una endodoncia convencional.

e Los procedimientos resectivos, que implican la amputacion radicular, se realizan en dientes
multiradiculares, donde una raiz ha sido dafiada irreversiblemente y el extirparla no provoca
una alteracion importante en la estabilidad del diente remanente. Es necesario realizarlos,
por ejemplo, en aquellos casos donde ha habido una perforacion importante, como en la
transportacion con resultado de stripping.

e Los procedimientos resectivos que contemplan la hemiseccion dentaria también llamados
premolarizacion, son realizados en aguellos dientes multiradiculares, que tienen gran
destruccidn coronaria y que presentan un piso cameral muy delgado, el cual hace que el
riesgo de fractura a ese nivel, post-restauracion, sea muy alto, por lo que el pronéstico se
hace mas favorable si se tratan como dos dientes mas pequefios. Es necesario que no exista
enfermedad periodontal asociada y que exista una relacion corono-radicular de al menos
1:1.

1.3.4 Cirugia Correctiva:

Es aquella que contempla la reparacion de perforaciones iatrogénicas y las perforaciones por
endo o exorizalisis. Actualmente, con el uso del microscopio, hemos disminuido bastante la cirugia
para corregir estos defectos, ya que la primera opcidn es sellar las perforaciones via intracanal, a
través de vision directa y magnificada. Si el caso no lo permite, por dificultad en el acceso, por el
tamafio de la perforacién o porque hay que combinarla con otro procedimiento, realizamos la
cirugia. En estos casos es importante considerar la solicitud previa de una tomografia, para
determinar la localizacion exacta y planificar el acceso quirdrgico, asi como para determinar el
tamano de la perforacion.



1.3.5 Cirugia Exploratoria:

Casi en desuso por la aparicion de nuevos recursos, como la microscopia y la tomografia
Cone Beam. Si en algln caso no es posible contar con estos elementos, es necesario abrir un campo
quirargico para explorar y determinar el diagnostico, el cual puede terminar en un tratamiento
inmediato, en el caso de una perforacion, o en la extraccion del diente, en el caso de encontrar una
fractura radicular vertical.

1.4 Diagnostico

Antes de indicar una cirugia es necesario evaluar completamente al paciente, conociendo
las patologias cronicas que padece, asi como los medicamentos que consume en forma habitual.
Solicitamos un grupo de examenes preoperatorios para chequear la coagulacion y capacidad de
cicatrizacion de las heridas y asi tomar las medidas necesarias, si se requieren (Caro M, 2010).
Todos los pacientes son premedicados segun el documento de consenso sobre la utilizacion de
profilaxis antibidtica en cirugia y procedimientos dentales (Gutiérrez, y cols., 2006).

La evaluacion de casos referidos para cirugia apical debe incluir siempre una evaluacion
cuidadosa de las ventajas y desventajas de la intervencion quirdrgica y no quirurgica, es decir, la
posibilidad de un retratamiento convencional del conducto radicular debe ser considerada como
una opcidn terapéutica. Ventajas y desventajas de todos los procedimientos deben ser discutidos el
dentista y el paciente. Consentimiento informado escrito se debe obtener del paciente antes de la
cirugiaapical. La indicacion para la cirugia apical debe basarse en un examen clinico y radiogréafico
cuidadoso y exhaustivo. Con el examen radiolégico debemos de verificar tipo y extension del
proceso patoldgico, relaciones de éste con los dientes vecinos y con las distintas estructuras
anatomicas a las que puede afectar (seno maxilar, fosas nasales y con los conductos y orificios
6seos) (Von Arx, 2011).

La introduccién de haz conico tomografia computarizada (CBCT), también llamada
tomografia volumétrica digital (DVT), ha tenido un enorme impacto en la odontologia, ya que
captura forma de volumen cilindrico los datos de una adquisicion y por lo tanto ofrece ventajas con
respecto a la radiografia convencional. Estas ventajas incluyen una mayor precision, mayor
resolucion, reduccion del tiempo de exploracion, y la reduccién de la dosis (Cotton y cols., 2007).
El uso de CBCT ha sido recomendado para la planificacion prequirdrgica, y en particular para la
planificacion de cirugia apical en dientes con multiples raices (Lofthag-Hansen y cols., 2007).

1.5 Técnica microquirurgica de cirugia endodontica

El verdadero progreso en la cirugia periapical resultado de la introduccion de técnicas
microquirdrgicas a mediados de la década de 1990. Principios microquirdrgicos en la cirugia
periapicapical incluyen la produccién de una pequefia osteotomia para el acceso al extremo de la
raiz, la reseccion del extremo de la raiz perpendicular al eje largo de la raiz, la inspeccion de
microestructuras de la raiz resecada, y preparacion de una microcavidad en el extremo radicular.
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Estos pasos quirdrgicos son importantes para minimizar el trauma quirtrgico y para crear las
condiciones 6ptimas para el relleno del extremo de la raiz posterior. Los requisitos técnicos para la
realizacion de microcirugia apical incluyen el uso de ampliacion / iluminacion e instrumentos de
microcirugia (Von Arx, 2011).

La utilizacion de un microscopio quirtrgico es considerada hoy en dia una necesidad en
endodoncia. Varios autores han descrito los beneficios del uso de un microscopio quirdrgico en
cirugia apical (Kim S. , 1997; Rubinstein & Kim, 1999): inspeccion del campo quirdrgico a gran
aumento, menor de osteotomia, la identificacion de microestructuras (canales adicionales, istmo)
y la integridad de la raiz (grietas, roturas, perforaciones), la distincion entre el hueso y la raiz, la
identificacion de importantes estructuras adyacentes (raices de los dientes vecinos, seno maxilar,
la cavidad nasal, canal mandibular, foramen mentoniano). El uso de un microscopio quirdrgico
también requiere una postura erguida, lo que reduce el estrés ocupacional y fisico.

1.5.1 Preparacién del campo y anestesia

Como previamente a toda intervencion quirurgica, se debe preparar el campo estéril y se
debe limpiar con una gasa empapada de un desinfectante la zona donde se va a intervenir (Gonzéles
B, 2012).

En el maxilar superior utilizamos normalmente la infiltracion en el fondo del vestibulo,
aungue también puede usarse algin tipo de troncular como la del nervio infraorbitario. En la
mandibula solemos efectuar tronculares ya sea en la espina de Spix para los molares o en el agujero
mentoniano para los premolares. Si actuamos sobre los incisivos o caninos inferiores, hacemos
infiltracion vestibular (Gonzales B, 2012).

El objetivo principal de los anestésicos en odontologia clinica, en particular la endodoncia,
es la anestesia local. En la cirugia endodontica, sin embargo, la anestesia local tiene dos propositos
distintos: anestesia y hemostasia. Por lo tanto, una concentracion elevada de anestésico que
contiene vasoconstrictor, epinefrina 1:50.000, se prefiere para obtener una vasoconstriccion eficaz
y hemostasia duradera. Debido a que se utiliza una mayor concentracion de epinefrina, existe una
preocupacion por sus efectos sobre la circulacion sistémica (Kim & Kratchman, 2006).

Practicamente todos los efectos adversos asociados con la epinefrina dependen de la dosis.
The New York Heart Association sugirié una dosis maxima de 0,2 mg de epinefrina para pacientes
cardiacos cuando se usa junto con procaina. Esta dosis maxima ha sido usada extraoficialmente por
varios autores para conducir la dosificacion maxima para otro agente. Actualmente la dosis maxima
recomendada de epinefrina 1: 50,000 en anestésicos locales 2% de lidocaina para adultos para una
buena hemostasia es de 5,5 cartuchos para llegar a 0,2 mg (Kim & Kratchman, 2006).

Ademas, se ha demostrado que la cantidad y las concentraciones de epinefrina utilizadas en
la cirugia endoddntica no suelen provocar dramaticas y persistentes respuestas cardiovasculares
sistémias (Kim & Kratchman, 2006).
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Debido a que muchos anestésicos son vasodilatadores, no se recomienda el uso de
anestésicos sin vasoconstrictores (por ejemplo, 3% de Carbocaina), ya que esto conducird a
sangrado excesivo durante la cirugia (Kim & Kratchman, 2006).

1.5.2 Disefio y técnica de incision

El disefio y la técnica de incision y colgajo debe ser elegido de acuerdo a los parametros
clinicos y radiograficos. Aspectos clinicos incluyen: demandas estéticas del paciente; condicion,
biotipo y la anchura de los tejidos gingivales, y la presencia de un margen de restauracion.
Parametros radiograficos consisten en localizacion y extension de la lesion periapical y el estado
del periodonto marginal (von Arx & Salvi, 2008).

Curiosamente, la curacion de los tejidos blandos después de la cirugia apical rara vez se ha
abordado en la literatura, donde el foco ha estado siempre en la curacién periapical. Sin embargo,
la recesion gingival - incluyendo la disminucion de las papilas y la formacion de tejido cicatricial
es frecuente despues de la cirugia apical (Von Arx, 2011).

Los colgajos necesarios para las intervenciones quirtrgicas apicales, requieren de un
componente vertical y otro horizontal. El componente horizontal determina el tipo de colgajo. Los
dos tipos basicos se denominan: mucoperidstico y surcular o de espesor total. EI nimero de
incisiones verticales de descarga determinara si el colgajo sera triangular o rectangular (Giménez
y cols., 2010).

e Colgajo mucoperidstico: este colgajo esta indicado preferentemente para elementos
dentarios con coronas protésicas en los que, como consecuencia de la intervencién
quirdrgica es posible que ocurra una retraccion estética del margen gingival. Se realiza una
incision 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 adaptacion del colgajo. Una incisiéon de descarga mesial o distal
adicional permitirdn 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 unidn donde se encuentran la incision vertical con la incision
festoneada horizontal debe ser redondeada, para obtener una curacién mas réapida y
uniforme.

e 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 6sea. 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 diseccion
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de este colgajo responde al principio de "elevacion por socavamiento™. Esta técnica respeta
y protege los delicados tejidos del aparato de insercion y conserva su integridad estructural,
de tal manera que cuando se aproximen, la reinsercion comienza casi en forma inmediata.

1.5.3 Despegamiento del Colgajo y Retraccion

Una vez realizada la incisién, con un periostétomo se levanta el colgajo muco periostico.
Debe iniciarse siempre en la incisién vertical, en encia adherida, y no a la altura de la incisién
horizontal. Hay que evitar siempre la compresion o desgarro de las papilas interdentarias ya que
esto provocaria un importante retraso de la cicatrizacion. El colgajo se despegara desde la cara
interna y en direccion hacia apical con el periostotomo en contacto con el hueso alveolar (Gonzales
B, 2012).

Una vez separado pasivamente el colgajo, se colocan los separadores, los cuales deben
sostener el colgajo sin generar aplastamiento de los tejidos (Gimeénez y cols., 2010).

Las consecuencias y complicaciones asociadas con la retraccién pobre, es mayor
inflamacion postoperatoria debido al deslizamiento del retractor durante la cirugia, como también
la principal causa de parestesia transitoria en la regién molar / premolar mandibular. Para abordar
este problema, se desarrollaron retractores de varias formas y tamafios para permitir una retraccion
estable y no traumatica para acomodar en los contornos irregulares de las placas bucales.
Proporcionan un mejor anclaje en el hueso y disefiadas para evitar el deslizamiento durante la
retraccion (Kim & Kratchman, 2006).

1.5.4 Osteotomia

Cuando existe destruccion del hueso vestibular que cubre los apices dentarios, se
proporciona acceso directo al apice y a los tejidos periapicales, permitiendo la enucleacion de los
tejidos patoldgicos con eliminacién escasa o nula de hueso. Sin embargo, en la mayoria de los
casos, la cortical externa se encuentra parcial o totalmente intacta y la exposicion de la raiz debe
lograrse eliminando el hueso|

La osteotomia puede realizarse con diferentes instrumentos ya sean manuales como gubia
0 con material rotatorio (pieza de mano) con fresa redonda de carburo de tungsteno de los numeros
6 y 8. Debe ser lo menor posible, pero tan amplia como sea necesario para poder eliminar el tejido
patoldgico. Con las técnicas microquirurgicas, el tamafio de la osteotomia es significativamente
menor, tan solo de 3 a 4 mm de didmetro. Esto es poco mayor que una punta ultrasénica de 3 mm
de longitud, aunque permite que la punta vibre libremente dentro de la cavidad 6sea (Gonzales B,
2012).

Estudios abalan que la curacion, demostrados por los cambios radiogréaficos e histoldgicos,
y concluyen que existe una relacion directa entre el tamafio de la osteotomia y la velocidad de
curacion: cuanto menor sea la osteotomia, méas rapida sera la cicatrizacion (Kim & Kratchman,
2006).

El proposito 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
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hueso es blanco, blando y sangra al contacto. 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
(Kim & Kratchman, 2006).

1.5.5 Legrado o curetaje apical

El curetaje periapical tiene como finalidad la eliminacion completa del tejido patologico
localizado en el hueso alveolar, region apical y lateral del diente afectado. Ademas de remover
cuerpos extrafios que se encuentran alrededor del &pice dentario, y el raspado del cemento apical
radicular a través de microcuretas (Gonzales B, 2012).

La principal causa de lesiones periapicales es un sello apical insuficiente con fugas de
microorganismos y sus toxinas al periapice. La eliminacion de los tejidos periapicales enfermos
mediante curetaje perirradicular va a eliminar solo el efecto de esta fuga y no la causa. Por lo tanto,
la eliminacion de la lesién perirradicular por si sola probablemente daré lugar a la recurrencia de
la lesion. Se requiere que el extremo radicular se encuentre herméticamente sellado (Kim &
Kratchman, 2006).

Se debe considerar que un gran porcentaje, el 91%, de las patologias periapicales son
granulomas, abscesos y falsos quistes, y solo el 9 % de estas lesiones corresponden a quistes
verdaderos (Caro M, 2010).

1.5.6 Apicectomia

Se refiere a la reseccion quirdrgica de 3 mm del extremo radicular con una fresa Zecrya o
similar, idealmente en forma perpendicular al eje longitudinal de la raiz con movimientos en una
sola direccion en angulo de 90 grados y sin dejar espiculas (Giménez y cols., 2010).

La determinacion de la cantidad de raiz que debe ser eliminada depende de la incidencia de
conductos laterales y de las ramificaciones en el &pice de la raiz. Se ha investigado la anatomia
radicular apical, concluyendo que la apicectomia a 1mm del &pice 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 &pice radicular se redujeron los conductos laterales en
un 93% y las ramificaciones apicales en un 98%, demostrando que la apicectomia a esta distancia
del &pice (3mm) y sin angulacion, elimina casi la totalidad de las entidades anatdmicas que son una
causa potencial en el fracaso endodontico (Giménez y cols., 2010).

1.5.7 Preparacion de la cavidad Retrograda

Después de la cuidadosa comprobacion del plano de reseccion, se prepara una retrocavidad
en el extremo de la raiz. Esta preparacion retrograda debe tener una profundidad de 3 mm y debe
seguir el camino original del canal radicular. La cavidad debe incluir también un istmo o del canal
accesorio, si esta presente (Von Arx, 2011).
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La técnica convencional de preparacion de la cavidad del extremo radicular, se realizaba
por medio del uso de una pequefia fresa redonda o de una fresa de cono invertido por medio de una
pieza de mano en angulo, era problematico con respecto a la direccion y la profundidad de la
preparacion retrégrada, el desarrollo de micropuntas ultrasonidos para la preparacion retrograda
fue un gran avance en la cirugia periapical, y se ha simplificado considerablemente la técnica de
preparacion (von Arx & Walker, 2000). La configuracion pequefia y en angulo de los micropuntas
no requiere un bisel agudo del plano de la reseccion; Por lo tanto, un menor numero de tubulos
dentinarios se exponen. Ademas, la osteotomia (ventana 0sea y cripta 6sea) puede mantenerse a un
minimo con micropuntas, en comparacion con los instrumentos rotatorios convencionales. Esto
también conduce a un menor trauma para el paciente y una curacion 6sea mas rapida (Von Arx,
2011).

El uso de micropuntas ultrasénica surgié inquietud por la posibilidad de una mayor
frecuencia de grietas dentinarias por la preparacion retrograda del extremo radicular, sin embargo,
ha sido refutado en varios estudios clinicos (Von Arx, 2011).

1.5.8 Obturacion retrograda

La obturacion de la retrocavidad de 3 mm preparada ultrasonicamente pretende cumplir con
un principio bioldgico: 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 tdxicos que
pueden perjudicar la reparacion periapical (Giménez y cols., 2010).

1.5.8.1 Materiales Utilizados para la Obturacion retrograda

Las caracteristicas ideales de un material de obturacion a retro, van a ser las mismas que las de
los materiales de obturacion de conductos que son las siguientes (Aranguren C & Fabra C, 2009):

e Debe adherirse a las paredes de la preparacion y sellar el sistema de conductos radiculares.
Debe ser dimensionalmente estable, no debe verse afectado por la humedad y no debe ser
reabsorbible.

No debe corroerse, ni ser toxico, ni ser electroquimicamente activo.

Debe ser bien tolerado por los tejidos perirradiculares y estimular la cicatrizacion.

No debe tefiir los tejidos perirradiculares.

Debe tener una cierta radiopacidad y debe tener una facil manipulacion.

El mayor problema es que no existe ningln material completo, es decir, que ninguno cumple
las 3 grandes premisas de un buen material de sellado periradicular; esto es, la capacidad de impedir
la microfiltracion, el no ser citotoxico y el que no le afecte la presencia de humedad, es decir, de la
sangre (Aranguren C & Fabra C, 2009).

Desde hace muchos afios se ha estado empleando la amalgama de plata, pero sin embargo sus
posibles inconvenientes, como la filtracion inicial, la corrosion secundaria, la contaminacion por
mercurio y estafio, la sensibilidad a la humedad, la tincion de tejidos duros y blandos, la necesidad
de realizar retenciones en la preparacion de la cavidad, la dispersion de particulas de amalgama, y
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la expansion al fraguar pudiéndose entonces producir con facilidad una fractura vertical a nivel
apical que nos hiciera fracasar el tratamiento, han condicionado la busqueda de materiales
alternativos (Aranguren C & Fabra C, 2009).

A lo largo de toda la bibliografia revisada se han encontrado investigaciones con muy diversos
materiales, tales como el Cavit, cementos de 0xido de zinc eugenol como el siper EBA (Bosworth
Company IL, USA) y el IRM (Caulk/Dentsply DE, USA), cementos de ionémero de vidrio como
el Vitrebond (3M-ESPE USA), el Kalzinol o el Fuji Il (GC Corp. Japan), compomero o iono-
composites como el Geristore (Den-Mat CA, USA) o el Dyrac (Caulk/ Dentsply DE, USA), los
composites con adhesivos dentinarios, los cementos de apatita, las aleaciones de galio, el oro
cohesivo, pines o tapones de titanio cementados en una cavidad efectuada del calibre similar, la
gutapercha termoplastificada o cualquier otro invento maquiavélico (Aranguren C & Fabra C,
2009).

El IRM ha sido utilizado con buenos resultados, sin embargo, las caracteristicas del material
no han sido concebidas para este uso en particular, sino como obturacién provisional. EI problema
que se plantea es que tarda en endurecer y su manejo se hace dificil sobre todo a la hora de la
colocacion en la cavidad y de su condensacion (Aranguren C & Fabra C, 2009).

El cemento de tipo Oxido de cinc y eugenol, estudiado especificamente para material de
obturacién a retro. Se trata del cemento siuper EBA (Bosworth Company IL, USA) cuya
composicion es similar al IRM pero que se introduce en la cavidad en forma fluida y se puede
condensar al iniciar el endurecimiento que se efectla rapidamente. Tanto uno como el otro se
comportan muy bien en cuanto al sellado, a la radiopacidad, capacidad antibacteriana, e
inflamacién residual (Aranguren C & Fabra C, 2009). Numerosos estudios muestran que estos
materiales que contienen ZOE son superiores a la amalgama en términos de capacidad de sellado
y biocompatibilidad (Kim & Kratchman, 2006).

También se ha utilizado el cemento de iondmero de vidrio y sobre todo cuando estos fueron
modificados de tal manera que su endurecimiento de hizo mas rapido o cuando éste se realiza por
fraguado por luz. El cemento de ionémero de vidrio fraguado por luz y en particular el Vitrebond
(3M-Espe, USA). Se coloca muy facilmente en el apice ya que tiene gran capacidad de adherencia
a dentina y el endurecimiento es instantaneo cuando se le coloca la luz. La radiopacidad que tiene
es poca (no se distingue de la dentina) y hay pocos estudios de toxicidad del material, pero el
comportamiento clinico ha sido bueno (Aranguren C & Fabra C, 2009).

En la dltima década, los estudios de laboratorio y sus resultados clinicos colocan al tridéxido
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 histol6gicos de
la respuesta O0sea al MTA, demostraron que este material se asociaba a una regeneracion 0sea
notable (Giménez, Cagnone, & Garcia, 2010). El polvo del MTA esta formado por pequefias
particulas hidréfilas. Los compuestos basicos de este material son silicato tricalcico, aluminato
tricalcico, dxido tricalcico, y éxido de silicato. Para que el material sea radiopaco se le ha agregado
oxido de bismuto (Giménez, Cagnone, & Garcia, 2010). Se ha demostrado que su capacidad para
conseguir un sellado o cierre hermético es superior a la amalgama o al Stuper 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
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poco claro, posiblemente el MTA activa a los cementoblastos para que produzcan una matriz de
formacion 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
(Gimeénez, Cagnone, & Garcia, 2010).

Otras ventajas que podemos mencionar del MTA son: que posee un bajo 0 minimo grado de
toxicidad, excelente biocompatibilidad, es hidréfilo, y su radiopacidad es aceptable. Sin embargo,
se pueden mencionar algunas desventajas de este material como lo son: Dificultad en su
manipulacion, largo tiempo de fraguado cercano a 4 horas (Giménez y cols., 2010).

El MTA (MTA; Dentsply TulsaDental Specialties, Johnson City, TN, USA.) fue el primer
material biocerdmico patentado para aplicaciones en endodoncia con excelentes propiedades
fisicoquimicas y biologicas, y a partir del mismo se han desarrollado nuevas generaciones de
materiales bioceramicos a base de silicato de calcio, con el afan de superar sus caracteristicas y
obtener materiales ideales para su uso en endodoncia. Los cuales se pueden mencionar (Urgilés R,
2016):

e Biodentine (Septodont, Saint Maur des Fosses, Francia) por su parte muestra buena
capacidad de sellado, alta resistencia a la compresion, mayor resistencia de union que el
MTA y un tiempo de fraguado corto, es un cemento bioactivo, biocompatible e induce la
mineralizacion. Entre las desventajas de este cemento se encuentra su forma de preparacion
ya que implica falta de control en las porciones preparadas, y ademas tiene un efecto
adverso sobre la dentina pues altera su matriz colagena.

e Bioaggregate (Innovative BioCeramix, Vancouver, Canadd) muestra muchas
caracteristicas benéficas como biocompatibilidad, bioactividad, es antimicrobiano y
antifingico, estimula la diferenciacion de osteoblastos e inhibe la formacion de
osteoclastos, y presenta un grado de filtracion aceptable. Sin embargo entre las desventajas
de este material se encuentra su tiempo de fraguado prolongado asi como una resistencia a
la unién mas baja que la del MTA, y su inestabilidad en cuanto al color en contacto con
soluciones irrigantes.

e EndoSequence Root Repair (Brasseler EE.UU., Savannah, GA) que también se
comercializa como iRoot BP Plus (Innovative Bioceramix, Vancouver, Canada). Material
permite una facil manipulacién y presenta buenas caracteristicas biolégicas y
fisicoquimicas, aunque su microdureza se ve afectada en ambientes acidos por lo que no se
recomienda en areas inflamadas.

1.5.9 Sutura

Antes del cierre de la herida, el campo quirdrgico es cuidadosamente controlado y
enjuagado. La adaptacion de los margenes de la herida se realiza con suturas unicas interrumpidas
(Von Arx, 2011). Durante mucho tiempo se prefirié la seda como material de sutura. Pero al ser
trenzada retiene facilmente restos y placa causando cicatrizacion retardada o inflamacion
secundaria. En la actualidad se utilizan suturas de nylon 5 y 6 ceros. Para una buena cicatrizacion
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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% (Giménez y cols., 2010).

Para conseguir una regeneracion optima, es conveniente retirar los puntos de suturas dos o
tres dias después de la intervencion. Este es el tiempo suficiente para que se vuelva a unir los tejidos
y la eliminacion de la sutura sea facil e indolora. Después de 72 h, los tejidos tienden a crecer sobre
las suturas, especialmente con los tejidos de la mucosa, y por lo tanto la eliminacion de las suturas
puede ser mas incobmodo, ademéas que aumenta el riesgo de infecciones secundarias (Kim &
Kratchman, 2006).

2. Regeneracion Tisular Guiada en Cirugia endodontica

La RTG es un proceso empleado para regenerar el aparato de soporte perdido o dafiado a
través de la diferenciacién de la respuesta tisular, que consiste en evitar la proliferacion del tejido
conjuntivo gingival y el epitelio dentogingival durante la cicatrizacion, en la zona adyacente a la
superficie radicular y, simultdneamente, la creacion de un espacio para dar preferencia a la
proliferacion y migracion coronal de las células del ligamento periodontal. Esto se logra con la
colocacion de una barrera fisica para cubrir el hueso y el ligamento periodontal, separandolos de
forma temporal del epitelio gingival (Restifo B, 2008).

En presencia de un defecto dseo, el mecanismo de cicatrizacion se lleva a cabo con las
celulas dseas en competencia con las células del tejido conjuntivo gingival, para colonizar y llenar
el area. Se ha demostrado que la existencia de un obstaculo mecéanico para la proliferacion del
tejido conjuntivo dentro del defecto puede ser de gran importancia para la cicatrizacion 6sea sin
dificultades. Segun el principio de "osteopromocion”, la proliferacién del tejido conjuntivo se
puede detener, permitiendo el crecimiento de las células 6seas, conduciendo de esta manera, a la
regeneracion ésea (Restifo B, 2008).

Uno de los objetivos de la RTG en la cirugia endodontica, es mejorar la calidad y aumentar
la cantidad de regeneracidn 6sea en la regidn periapical, acelerando el crecimiento de hueso en los
defectos 6seos presentes luego de la cirugia endodéntica (Restifo B, 2008).

2.1 Indicaciones para la aplicacion de RTG en la cirugia endodontica

Las indicaciones de RTG en cirugia endodontica son: lesiones transfixiantes que
comprometen la integridad de ambas corticales alveolares produciendo la destruccion circunscrita
de la esponjosa retroalveolar, lesion apical en comunicacion con el seno maxilar o con el piso de
las fosas nasales y compromisos endo-perio (comunicacion de cresta alveolar con lesion periapical,
compromiso de furca y perforacion radicular con pérdida de hueso alveolar crestal) (Martin y cols.,
2000).
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2.2 Barreras o membranas utilizadas en la RTG.

Las primeras membranas creadas fueron las no reabsorbibles, las cuales tienen como
desventaja que necesitan una segunda intervencion, para ser retiradas. Esta operacion se practica
generalmente entre 3 y 6 semanas luego de la intervencién. Entre ellas tenemos las barreras de
politetrafluoretileno expandido (ePTFE) que son fabricadas con una estructura de titanio. Es inerte
y No genera ninguna reaccion tisular cuando se implanta en el tejido 6seo. La membrana de
politetrafluoretileno de alta densidad (d-PTFE), es utilizada para reconstruir defectos dseos de gran
tamafio que en comparacion con la e-PTFE, esta puede exponerse a la cavidad bucal, sin la
posibilidad que ocurran complicaciones, como la contaminacion bacteriana (Restifo B, 2008).

Se han introducido materiales bioabsorbibles, sintéticos o naturales para barreras aplicadas
en RTG, con el fin de evitar una segunda cirugia para retirar la membrana. Los diferentes tipos de
materiales reabsorbibles, se encuentran: periostio, colageno, sulfato de calcio, hidroxiapatita, y
algunos polimeros como el &cido polilactico, y el acido poliglactico, entre otros (Restifo B, 2008).

El injerto autdgeno de periostio representa una atractiva alternativa para los materiales de
barrera, ya que se considera que reine los requisitos de una barrera ideal. Ademas, tiene la
capacidad de estimular la osteogénesis en la zona del defecto 6seo. Pero tiene como desventanja
que durante la cirugia pueden generarse hemorragias profusas y ademas el grado de dificultad de
este tratamiento (Restifo B, 2008).

Entre las barreras reabsorbibles méas empleadas, se encuentran las membranas de colageno.
El colageno es la principal proteina que compone estructuralmente al tejido conjuntivo, y
constituye la mayoria de las proteinas del cuerpo. Ademas, el colageno tipo I, colageno tipo II, 111
y V; pueden inducir a la agregacion plaquetaria, acelerando el proceso de cicatrizacion y tiene la
capacidad de presentar una funcién hemostéatica. Se ha confirmado que el colageno es un material
no toxico y biocompatible, que es completamente tolerado por el organismo (Restifo B, 2008).

El sulfato de calcio (CaS) es utilizado como injerto 6seo y como una barrera; algunas
caracteristicas de este material son: es inexpansible, facil de aplicar, no produce reaccion
inflamatoria, ni complicaciones posquirargicas, se puede lograr una cicatrizacion de los tejidos a
pesar que el material se haya expuesto, estabiliza el coagulo de sangre, es biocompatible y
completamente bioreabsorbible (Restifo B, 2008).

Asi como los otros tipos de membranas, las barreras de acido polilactico también han sido
estudiadas por los investigadores; colocadas en diversos casos, y comparadas con otros tipos de
materiales; observandose que muestran resultados similares a las otras barreras biorreabsorbibles
(Restifo B, 2008).

En un estudio clinico prospectivo; concluyeron que en los casos donde existe un defecto
0seo con cuatro paredes el cual se encuentra confinado a la regién apical; la colocacion de una
membrana reabsorbible no representa ninguna ventaja y mas bien es un gasto adicional para el
paciente (Garret y cols., 2002).
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2.3 Injertos o rellenos 6seos

La colocacion de un material de relleno en el defecto 6seo puede inducir a las células
progenitoras indiferenciadas del hospedero ubicadas en la zona periapical, a diferenciarse en
células Oseas, 0 estimular a los osteoblastos para la nueva formacion 6sea (Restifo B, 2008).

Los materiales utilizados para injertos se clasifican de acuerdo a la fuente donadora y a la
fuente receptora. Cuando el material de injerto es obtenido de la misma persona se denomina
autoinjerto; si es de un sujeto diferente, pero de la misma especie, recibe el nombre de aloinjerto;
y si el individuo donador es de una especie distinta, se denomina xenoinjerto o heteroinjerto.
También se pueden utilizar injertos sintéticos o inorganicos denominados materiales aloplasticos
(Restifo B, 2008).

Los materiales de injerto 6seo suelen valorarse sobre la base de su potencial oste6geno,
osteoinductor y osteoconductor. Tomando en cuenta que osteogénesis es la formacion o desarrollo
de tejido 6seo nuevo a cargo de las células contenidas en el injerto; osteoinduccidon es un
mecanismo quimico por el cual las moléculas contenidas en el injerto, proteinas morfogenéticas
Oseas, convierten las células vecinas en osteoblastos, que a su vez, forman tejido 0seo; y
osteoconduccion es un efecto fisico por el cual la matriz del injerto forma un andamio que facilita
que las células externas penetren en el injerto y formen un nuevo tejido 6seo (Restifo B, 2008).

Los injertos autdgenos, son injertos transferidos de una posicién a otra dentro del mismo
individuo. Este tipo de injertos comprende el hueso cortical o el hueso esponjoso y la médula; y
los sitios donantes pueden ser intrabucales o extrabucales. Los autoinjertos pueden conservar
algunas células viables, y se consideran, que promueven la cicatrizacion ésea principalmente a
través de la osteogénesis y/o la osteoconduccion. Se reabsorben de forma gradual y son
reemplazados por hueso nuevo viable; ademas con este tipo de injerto se eliminan los problemas
de compatibilidad y transmisién de enfermedades. Entre las zonas intrabucales mas cominmente
utilizadas se encuentran: las zonas edéntulas de los maxilares, el area retromolar del maxilar
inferior y la tuberosidad del maxilar superior. El injerto autégeno extrabucal utilizado con mayor
frecuencia es la cresta iliaca, conformado por médula 6sea esponjosa, con alto material osteogénico
(Restifo B, 2008).

Los aloinjertos se utilizan para estimular la formacion de hueso en los defectos dseos, con
la finalidad de evitar el dafio quirargico adicional asociado con el uso de autoinjertos. EI empleo
de aloinjertos conlleva cierto riesgo de antigenicidad, por lo que, para suprimir las reacciones por
cuerpo extrafio, y la transmisién de enfermedades; a este tipo de materiales se los suele tratar
previamente mediante congelamiento, irradiacidn o sustancias quimicas (Restifo B, 2008).

Los xenoinjertos son injertos compartidos entre diferentes especies. Hay disponibles dos
fuentes de xenoinjertos utilizados como material de sustitucion 6sea en la terapia periodontal
regeneradora; el hueso bovino y el coral natural. Ambas fuentes, a través de diferentes técnicas de
procesamiento, proporcionan productos que son biocompatibles y estructuralmente similares a los
huesos humanos. Los xenoinjertos son osteoconductivos y se encuentran facilmente disponibles, y
aparentemente libres de riesgo de transmision de enfermedades (Restifo B, 2008).

Los materiales aloplasticos son sustitutos sintéticos, inorganicos, biocompatibles y/o
bioactivos, de injertos 0seos, que promueven la cicatrizacion mediante la osteoconduccion. Entre
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los tipos de materiales aloplasticos empleados habitualmente en cirugia periodontal regeneradora,
se encuentran: la hidroxiapatita (HA), el fosfato tricalcico, los polimeros y los vidrios bioactivos.
Ademas, se han probado otros tipos de materiales entre estos el sulfato célcico (Restifo B, 2008).

2.4 Fibrina Rica en Plaquetas

La fibrina rica en plaquetas puede ser considerado como un biomaterial de curacién
autologo, que incorpora una matriz de fibrina autéloga la mayoria de los leucocitos, plaquetas y
factores de crecimiento cosechadas a partir de una simple muestra de sangre. Ademas, se ha
demostrado que tiene la capacidad de aumentar la proliferacion de muchos tipos de células
diferentes, tales como fibroblastos, osteoblastos, adipocitos, y queratinocitos. Este biomaterial
también estimula la diferenciacién osteobléstica, lo cual ha producido resultados clinicos
consistentemente favorables como biomaterial de llenado (Vento V, 2015).

Su protocolo consiste, finalmente en transformar un coagulo de sangre natural en una
membrana bioactiva clinicamente utilizable. Los efectos sinérgicos de la matriz de fibrina y su
contenido de factores de crecimiento conducen a una curacion natural y mejorada de los tejidos
blandos y duros. Ademas; la funcion mecanica de la fibrina rica en plaquetas, también debe ser
considerada ya que permiten la proteccion temprana de la herida y la ayuda en el cierre primario
de los tejidos blandos. Esta técnica, que imita el proceso de coagulacion natural, funciona como
una membrana bioactiva barata y simple (Vento V, 2015).

3. Factores Pronostico de la Cirugia Periapical

Aunque la cirugia periapical se ha empleado en Odontologia desde hace muchas décadas,
quizas sea en las ultimas cuando se han producido los avances mas importantes, convirtiéndola en
una técnica mas facil y predecible (Marti-Bowen & Pefarrocha, 2006; Kim & Kratchman, 2006)
que de otra manera conllevaria la pérdida del diente afectado. Estos progresos también han llevado
a cambiar algunos aspectos de la cirugia como las indicaciones y la seleccion del caso (Johnson &
Witherspoon, 2008) o los posibles factores que recomiendan o desaconsejan la realizacion de la
técnica (European society of endodontaly, 2006).

Pero, aunque a dia de hoy se admite que la técnica ha mejorado, la cirugia periapical sigue
siendo tema de controversia debido a que hay estudios donde se muestran porcentajes de éxito por
debajo del 20% (Rahbaran y cols., 2001), y otros donde se cifraen el 97% (Rud y cols., 1996). Esta
disparidad de resultados puede deberse a muchas variables, por lo que se han descrito una serie de
factores prondstico que permiten predecir la viabilidad del tratamiento. La siguiente exposicion se
va a esquematizar en tres apartados en funcion del momento de intervencion donde se encuadre el
factor prondstico a evaluar. Se pueden agrupar en preoperatorios, intraoperatorios y
postoperatorios.
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3.1 Factores Preoperatorios

Algunos de estos factores provienen del propio paciente como el sexo, la edad y la
motivacion del tratamiento odontologico. Otros derivan de la situacion odontolégica del paciente
como el estado bucal general y el periodontal del diente o dientes afectados. Por Gltimo, existen
factores que estan relacionados con la propia lesion periapical como el tamario, el tipo y el tiempo
de evolucion de la misma, asi como la calidad del tratamiento de conductos previo.

Sexo. Muchos estudios han valorado la influencia del sexo en el resultado de la cirugia periapical.
La inmensa mayoria de los estudios presentan mayores intervenciones en mujeres que en varones,
sin mostrar relacion estadistica con el éxito del tratamiento (Saiz-Pardo P, 2012). Un estudio
muestra mayor porcentaje de éxito en varones, aunque también sin relacion estadistica (Tsesis y
cols., 2005). Sin embargo, en otro estudio a un afio de evolucion, encuentran que los hombres
curaban estadisticamente mejor que las mujeres en la revision a los seis meses, pero esa relacion
no continuaba siendo significativa al afio de evolucion (Marti-Bowen y cols., 2005).

Edad. La edad del paciente no se ha visto muy asociada al prondstico de cirugia periapical en los
estudios, ya que la mayoria no muestran relacion estadistica entre éxito y edad (Saiz-Pardo P,
2012). No obstante, algunos autores concluyen que los grupos de pacientes jovenes se curan antes
y mejor que los de mayor edad (Marti-Bowen y cols., 2005). S6lo un estudio demuestra mejores
pardmetros de curacion para los pacientes mayores de 60 afios que para los de menos edad (Rapp
y cols., 1991).

Estado bucal. El estado bucal general, como factor pronéstico, puede venir derivado directamente
de la motivacion del paciente. Aun asi, en otras muchas ocasiones, aunque el paciente vele por la
integridad de su boca, pueden ocurrir alteraciones dentarias o infecciones bucales generalizadas
que puedan comprometer el éxito del tratamiento. Ademas, la condicién médica de base del
paciente puede condicionar que éste no sea apto para someterse a una intervencién odontologica
en un momento dado y por tiempo prolongado, con el consiguiente menoscabo de su estado
odontoldgico. A esto se le puede afadir el hecho de que existen tratamientos farmacoldgicos que
alteran el estado bucal. Esta idea estd muy en relacién con las contraindicaciones relativas,
absolutas o limitaciones de la cirugia periapical (Saiz-Pardo P, 2012).

Estado periodontal. El estado periodontal esta considerado un factor pronéstico muy importante.
Numerosos trabajos de investigacion especifican que es necesario un estado periodontal adecuado
y estable por parte del paciente. Concluyendo que el estado periodontal determina el éxito de la
cirugia periapical (Saiz-Pardo P, 2012).

Tipo y tamafio de lesion. Diferentes estudios han encontrado relacion estadistica entre tamario de
la lesion y tiempo de curacion por lo que concluyeron que el tamafio de la lesion determina el
tiempo de curacion, pero no el éxito de la cirugia (Rubinstein & Kim, 1999). Sin embargo, lesiones
menores de 5 mm tienen mejor prondstico y a partir de 15 mm dicho prondstico empeora (Gay
Escoda C., 1999). Segun los datos, la mayoria de estas lesiones son periodontitis apicales cronicas
0 de tipo granulomatoso y, en menor porcentaje, quistes radiculares. De forma estadistica, las
lesiones menores de 5 mm, tienen mayor probabilidad de ser lesiones granulomatosas de origen
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odontogeénico y las mayores de 2 cm tienen mayor posibilidad de ser lesiones quisticas (Saiz-Pardo
P, 2012). En general, los estudios o no evallan este parametro o no encuentran relacién estadistica
entre el tipo de lesion y la tasa de éxito. Sin embargo, para (Carrillo, y cols., 2008) las lesiones
quisticas suponen un factor que propicia una peor evolucién del caso.

3.2 Factores intraoperatorios

Tipo de diente. El tipo de diente es uno de los factores intraoperatorios mas importantes porque
determina la dificultad de la técnica, fundamentalmente por razones anatomicas. Los premolares
y, sobre todo, los molares son los dientes que presentan peores tasas de éxito (Saiz-Pardo P, 2012).

Preparacién de la cavidad a retro. Para la realizacién de la cavidad a retro, el empleo de
ultrasonidos en los estudios clinicos ha aumentado las tasas de éxito que se conseguian con el
instrumental rotatorio. No hay, en general, condiciones especificas para utilizar uno u otro sistema,
ya que el empleo de los ultrasonidos supone Unicamente ventajas frente al instrumental rotatorio.
Aun asi, no existen datos fehacientes hoy dia para valorar si las puntas de acero inoxidable (lisas)
0 las recubiertas (abrasivas) presentan diferencias clinicas, ya que ambas han mostrado los mismos
buenos resultados. Por esto, la mayoria de autores recomienda a dia de hoy el empleo de
ultrasonidos para la realizacion de la cavidad a retro (Saiz-Pardo P, 2012).

Material de obturacion a retro. Respecto a la eleccién del material de obturacion a retro, el asunto
no presenta tanta claridad como para la realizacion de la cavidad, ya que la valoracion Unica del
material en estudios clinicos, donde inciden otros parametros, es dificil. Incluso, existen estudios
que afirman que la eleccion del material de obturacién no es clave y que otros parametros como la
seleccién del caso o la colocacion del material, son mas importantes. En general, la mayoria de
materiales que han obtenido buenos resultados “in vitro”, consiguen cifras de éxito adecuadas “in
vivo”. El cemento EBA, el IRM®, los composites y los compdémeros muestran, en general, buenos
resultados. La amalgama de plata es, a dia de hoy, un material controvertido, ya que presenta altas
cifras de éxito en algunos trabajos mientras que en otros la tasa de éxito es inferior a otros
materiales. A pesar de ello la mayoria de autores alaban su excelente manejo clinico, por lo que
unido a la experiencia acumulada con este material, es el elegido como referente o grupo control
para numerosos estudios. EI MTA® tiene unos resultados clinicos muy buenos. Este hecho, unido
a los excepcionales resultados de capacidad de sellado y biocompatibilidad “in vitro e in vivo”, le
otorgan un futuro esperanzador. El vidrio de ionémero es, de entre los materiales méas estudiados,
el que peores resultados clinicos ha conseguido. Los autores opinan que esto puede ser debido a la
gran sensibilidad al medio hiumedo que presenta (Saiz-Pardo P, 2012).

Experiencia del cirujano. La experiencia del cirujano es un factor valorado por algunos estudios,
aunque sin datos concluyentes, ya estan publicados altos porcentajes de éxito clinico con
profesionales de gran experiencia y con estudiantes de postgrado, sin diferencias estadisticamente
significativas (Saiz-Pardo P, 2012).

Nuevas tecnologias. La aplicacion de nuevos sistemas de ayuda al cirujano, como el microscopio
quirargico, permiten una excelente visualizacion, consiguiéndose asi diagnosticar y maniobrar
mejor, es decir, ver y trabajar mejor la instrumentacion y la obturacion de las cavidades a retro.
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Los trabajos que ya han valorado este parametro presentan altas tasas de éxito clinico (Saiz-Pardo
P, 2012).

3.3 Factores postoperatorios

El primero de los factores postoperatorios es el relativo a los cuidados que debe atender el
paciente tras la intervencion, que deben ser adecuados y similares a los de otras intervenciones
quirargicas bucales para una cicatrizacion y curaciones correctas (Saiz-Pardo P, 2012).

Evaluacion del sellado coronal. El sellado coronal es considerado como uno de los factores méas
importantes para el éxito en endodoncia y en cirugia periapical. Un sellado coronal adecuado y
duradero permite que el interior del sistema de conductos mantenga las condiciones de sellado y
no pasen a él residuos o productos provenientes de la cavidad bucal que podrian, tras la intervencion
o0 en fechas posteriores, comprometer el propio tratamiento periapical, evitando su cicatrizacion
inicial o haciéndolo fracasar tiempo después si este sellado coronal deja de ser efectivo (Saiz-Pardo
P, 2012).

Oclusion. La oclusion como factor pronostico en cirugia periapical no ha sido estudiada en los
diversos trabajos clinicos. Aun asi, varios autores han reflejado en sus publicaciones la posibilidad
de que una oclusién inestable o habitos parafuncionales que produzcan trauma oclusal pueden
hacer fracasar la cirugia periapical al alterar el sellado, al inhibir el desarrollo de los procesos de
cicatrizacion periapicales o a ambos (Saiz-Pardo P, 2012).
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PLANTEAMIENTO DE OBJETIVOS

Desde hace varios afios a la actualidad la Facultad de Odontologia de la Universidad de

Valparaiso ofrece servicios a los pacientes de cirugia bucodental como cirugia para extraer muelas
de juicio, implantes, cirugias periodontales, frenectomias y biopsias, entre otras. Observandose
también con frecuencia casos de pacientes que son intervenidos con cirugia de tipo
Paraendododntica en pabellon con problemas en dientes que no pueden ser solucionados con
endodoncia no quirdrgica, en su gran mayoria por periodontitis apical persistente.

El presente trabajo, plantea como objetivos:

Objetivo General

Analizar la prevalencia de cirugias Paraendodonticas de las cirugias realizadas en el pabellon de la
Facultad de odontologia de enero del 2010 a agosto del 2016.

Objetivos Especificos

1.

2.

9.

Indicar el diente mayormente intervenido en cirugia Paraendoddntica.

Determinar qué tipo de cirugia Paraendoddntica que se realiza con mayor frecuencia.
Determinar que diagndstico periapical previo a la intervencion prevalece.

Determinar a qué rango de edad se le realizan mayormente la cirugia Paraendodontica.
Determinar a qué género se le realiza mayormente la cirugia Paraendodontica.
Determinar cuéntas cirugias necesitaron analisis histopatoldgico.

Determinar cuantos procedimientos utilizaron membrana y que tipo se utiliza con mayor
frecuencia.

Determinar cuéntos procedimientos utilizaron injerto dseo y que tipo se utiliz6 con mayor
frecuencia.

Determinar qué material de sellado a retro se utilizé con mayor frecuencia.

10. Determinar qué tipo de material para sellar perforaciones se utilizé con mayor frecuencia.

11. Determinar el cirujano que realiz6 con mayor frecuencia las cirugias Paraendodénticas.
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MATERIALES Y METODOS

Tipo de Estudio

El tipo de estudio en el cual esta basada esta investigacion es cuantitativo. Esto se explica
por el hecho de ser un estudio estructurado, el problema a investigar es delimitado y especifico,
mientras que la recoleccion de datos para éeste se fundamenta en la medicion siendo totalmente
objetivo y basado en el método cientifico (Hernandez Sampieri y cols., 2010).

El disefio de este trabajo de investigacion corresponde a No experimental, transeccional,
Descriptivo. Ya que tienen como objetivo indagar la incidencia de las modalidades o niveles de
una o mas variables en una poblaciéon en un momento dado (Herndndez Sampieri y cols., 2010).

Universo

Todos los pacientes que fueron sometidos a tratamientos quirargicos dentales en el pabellén
de la facultad de odontologia de la Universidad de Valparaiso desde enero del 2010 a agosto del
2016. Por lo tanto, el tamafio de la poblacion es finito.

Criterios de inclusidon/exclusion

e Inclusion:
Pacientes intervenidos quirdrgicamente en el pabellon de la facultad de odontologia de la
Universidad de Valparaiso en el periodo de enero del 2010 a agosto del 2016

e Exclusion:
Pacientes intervenidos en el pabellon de cirugia menor de la facultad de odontologia de la
Universidad de Valparaiso por indicaciones no odontolégicas.

Muestra (tamafio y forma de seleccidn)

Todos los pacientes intervenidos quirdrgicamente por la catedra de endodoncia de la
universidad de Valparaiso de enero del 2010 a agosto del 2016

Forma de seleccidn: El trabajo de investigacion se llevd a cabo utilizando el tipo de muestra no
probabilistica o dirigida, ya que tal muestra se escoge a conveniencia del investigador o del estudio,
no depende de la probabilidad. La seleccion consistio en todos los pacientes que fueron
intervenidos por cirugia Paraendodontica en el pabellon de la de la Clinica de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso en el periodo de enero del 2010 a agosto del 2016.

Unidad de estudio

Cirugia Paraendododntica
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Definicion de las variables

1. Variable Dependiente: Prevalencia de cirugias Paraendodonticas, variable cuantitativa
2. Variable Independiente: Cirugias dentales realizadas en pabellon, variable cuantitativa

Forma de recoleccién de la informacion

Para la recoleccién de la informacion se accedio a las bitacoras del pabellon de la facultad
de odontologia de la universidad de Valparaiso, en donde se lleva un registro detallado de cada
cirugia realizada en este recinto, que incluyen datos como nombre, fecha, edad, pieza dentaria,
diagnostico previo, tratamiento realizado, cirujano, si fue necesario estudio histopatolégico por
medio de biopsias, y si se utilizaron algun tipo de injerto 6seo 0 membrana.

Cuando existian dudas acerca de la informacion del paciente o de la intervencidn realizada,
se accedio a la ficha quirurgica de cada paciente, en donde se encuentra toda la informacion mas
detallada y precisa. Con el fin de poseer toda la informacion necesaria de cada cirugia
Paraendodontica que se realizo.

Primeramente, se realizé un conteo de todas las cirugias realizadas en el pabell6n de dicha
universidad, por cada mes que comprende el estudio. Con el fin de poseer el nimero total de
cirugias dentales que se han realizado en este recinto.

Después, por medio de un instrumento previamente realizado para la recoleccion de datos,
se procedio a recolectar los datos de cada paciente que fue intervenido con cirugia Paraendodéntica
de enero del 2010 a agosto del 2016 que eran de relevancia para esta investigacion.

Toda la informacion recopilada fue ingresada en una tabla del programa Excell, con el fin
de tener un mejor orden y control de los datos.

Posteriormente, la informacion fue analizada y procesada estadisticamente, por medio de
tablas y graficos de Excell.

Descripcion de instrumentos de medicion

El instrumento principal de esta investigacion se enfatiza en la observacion cuantitativa.
Por lo tanto, los datos a recolectar se llevaron a cabo con un instrumento especifico previamente
aprobado. Que consiste en una tabla en donde recopila toda la informacién de relevancia para el
estudio, de cada paciente que fue intervenido por cirugia Paraendoddntica.

Los datos que evalla este instrumento son: nombre, fecha, edad, sexo, pieza dentaria,
diagnostico previo, tipo de cirugia paraendodontica, necesidad de biopsia, uso de membranas
bioldgicas, uso de injertos 6seos, material utilizado para la retro-obturacién y material utilizado
para sellar perforaciones.
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Fuentes de informacion

La informacion teorica en la cual se fundamenta la investigacion proviene de distintas
fuentes, la biblioteca virtual de la Universidad de Valparaiso, base de datos EBSCO host, Pudmed,
y articulos de revistas odontoldgicas, tesis de estudios relacionados, ademéas recursos de la
biblioteca de la Universidad de Valparaiso.

Fuentes materiales

El equipo y materiales a utilizar para efectuar el estudio consistio, bitacoras quirurgicas del
pabellén, fichas clinicas de los pacientes intervenidos quirdrgicamente, la tabla previamente
realizada y aprobada para la recoleccion de datos, un computador para analizar los datos y
procesarlos.

Fuentes humanas

Aporte de ideas y conocimientos de doctores docentes de la especialidad de endodoncia de
la facultad de odontologia de la Universidad Valparaiso.

Prueba de jueces (prueba piloto)

Para darle a el instrumento la validez, objetividad y confiabilidad se requiere realizar la
prueba piloto, previa a llevarse a cabo la recoleccion de datos. En este caso se acudi6 a la Dra.
Alicia Caro, especialista en endodoncia, directora del postgrado de endodoncia de la Universidad
de Valparaiso, con gran conocimiento acerca del tema.

Tratamiento de la informacion

El registro de esta observacion cuantitativa, fue analizada y procesada estadisticamente, por
medio de tablas y graficos de Excell.
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RESULTADOS

En este capitulo se van a presentar los resultados en cuadros y graficos, los cuales ademas
tendran su anélisis e interpretacion.

PREVALENCIA DE CIRUGIAS PARAENDODONTICAS DE ENERO DEL 2010 A
AGOSTO DEL 2016

Cirugias

totales Cirugias Paraendodonticas | Prevalencia de cirugias

Afo | realizadas (N) realizadas (N) Paraendoddnticas (%)
2010 362 26 7,18%
2011 310 13 4,19%
2012 503 37 7,36%
2013 439 36 8,20%
2014 442 45 10,18%
2015 579 62 10,71%
Ag 2016 425 30 7,06%
TOTAL 3060 249 8,14%

Tabla I. Prevalencia de cirugias Paraendodonticas de enero del 2010 a agosto del 2016

M Total de cirugias realizadas (n) M Prevelencia de cirugias paraendoddnticas (%)

7,36%

2010 2011 2012 2013 2014 2015 AG 2016

Grafico I. Prevalencia de cirugias Paraendodénticas en relacion al afio
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= Total de cirugias

= Cirugias Paraendoddnticas

Gréfico Il. Prevalencia de cirugias Paraendoddnticas de enero del 2010 a agosto del 2016

En la tabla | y gréfico | y Il. Se muestra la prevalencia de cirugias Paraendodonticas
realizadas en el pabellon. Donde se realizaron 3060 cirugias en pabellon de enero del 2010 a agosto
del 2016 y 249 corresponden a cirugias Paraendodénticas (8.14%). Ademas, se puede observar que
el porcentaje de cirugias endodonticas de cada afio ha aumentado progresivamente, excepto en el
afio 2011 (afio que no se dicto el diplomado de resolucion quirdrgica).

29



DIENTES INTERVENIDOS EN CIRUGIA PARAENDODONTICA

Diente N %
1.1 39 13,93%
2.1 34 12,14%
2.2 33 11,79%
1.2 29 10,36%
2.5 24 8,57%
14 18 6,43%
2.6 15 5,36%
15 12 4,29%
2.4 12 4,29%
4.6 11 3,93%
1.3 10 3,57%
1.6 9 3,21%
3.6 9 3,21%
2.3 6 2,14%
4.7 4 1,43%
3.1 3 1,07%
4.5 3 1,07%
1.7 2 0,71%
2.7 2 0,71%
3.2 1 0,36%
3.3 1 0,36%
3.5 1 0,36%
4.3 1 0,36%
4.4 1 0,36%

TOTAL 280 100,00%

Tabla Il. Dientes intervenidos en cirugia Paraendodéntica
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Gréfico Ill. Dientes mayormente intervenidos en cirugia Paraendodontica
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En la tabla 11 y gréafico Ill, se observa los dientes ordenados de manera descendente en
relacion al nimero de intervenciones quirargicas endodonticas que recibieron en el pabellon de la
facultad de odontologia de la Universidad de Valparaiso de enero del 2010 a agosto del 2016. En
donde se intervinieron mayor cantidad de incisivos superiores (1.1, 2.1, 2.2, 1.2), seguido de las
premolares superiores (2.5, 1.4) y los otros dientes representaron un numero menor de
intervenciones quirurgicas. Con un total de 280 dientes operados en cirugia Paraendodontica
(100%). Es importante destacar que el nimero de dientes (280) es diferente al nimero de cirugias
Paraendoddnticas (249), debido que en algunas cirugias se interviene mas de una pieza dentaria.

TIPOS DE CIRUGIA PARAENDODONTICA

Tipo de cirugia N %
Cirugia Periapical 186 71,54%
Cirugia Correctiva 33 12,69%

Cirugia Perirradicular 27 10,38%
Cirugia Exploratoria 14 5,38%
Cirugia Fistulativa 0 0,00%

TOTAL 260 100,00%

Tabla I1l. Tipos de cirugia Paraendodéntica realizadas en el pabellon.
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= Cirugia Periapical = Cirugia Correctiva = Cirugia Perirradicular

Cirugia Exploratoria = Cirugia Fistulativa

Gréfico IV. Tipos de cirugia Paraendodontica realizadas en el pabelldn.

En la Tabla Ill y grafico IV, se observa la frecuencia de los diferentes tipos de cirugia
Paraendoddntica realizadas en el pabellon de la facultad de odontologia de la Universidad de
Valparaiso de enero del 2010 a agosto del 2016. Cirugia periapical es realizada en un 71,54%, que
es un namero significativamente mayor que los otros tipos de cirugia Paraendoddntica. Es
importante destacar que la suma de los diferentes tipos de cirugia paraendodéntica (260), no
concuerda con el nimero total de cirugias Paraendodonticas (249), debido a que en algunas
intervenciones se aplica mas de un tipo de cirugia Paraendoddntica.

DIAGNOSTICO PERIAPICAL PREVIO A LA INTERVENCION

Diagnostico Periapical N %
Periodontitis apical sintomética 127 45,36%
Periodontitis apical asintomatica 74 26,43%

Absceso apical cronico 72 25,71%

Absceso apical agudo 7 2,50%
TOTAL 280 100,00%

Tabla IV. Diagnostico periapical previo a la intervencion.

32



140 45.36%
120

100
30 26.43% 25.71%
60

40

20 2.50%

Periodontitis apical Periodontitis apical Absceso apical crénico Absceso apical agudo
sintomatica asintomatica

Gréfico V. Diagnostico periapical previo a la intervencion.

En la tabla IV y grafico V, se observa los diagndsticos periapicales de los dientes previo a
la intervencidn quirtrgica endodontica, en donde el diagnostico que prevalece es, periodontitis
apical sintomatica en el 45.36% de los casos, seguido por, periodontitis apical asintomatica,
absceso apical crénico, en un porcentaje similar y en muy baja proporcién absceso apical agudo.

EDAD DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS EN CIRUGIA PARAENDODONTICA

Grupo Etario N %
10-19 afios 8 3,21%
20-29 afios 39 15,66%
30-39 afios 37 14,86%
40-49 afios 62 24,90%
50-59 afios 55 22,09%
60-69 afos 35 14,06%
70-79 afios 12 4,82%
80-89 afios 1 0,40%

TOTAL 249 100,00%

Tabla V. Grupos etarios de los pacientes intervenidos.
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Gréfico VI. Grupos etarios de los pacientes intervenidos.

En la tabla V y gréafico VI, se observa grupos de edad de los pacientes sometidos a cirugia
Paraendodontica en el pabelldn en el periodo estudiado. En donde las personas de edades entre 40-
49 afios y 50-59 afios, recibieron significativamente mayor cantidad de intervenciones.

GENERO DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS EN CIRUGIA PARAENDODONTICA

Género N %
Femenino 177 71.08%
Masculino 72 28.92%

TOTAL 249 100,00%

Tabla V1. Género de los pacientes intervenidos.

200
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71.08%
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Grafico VII. Género de los pacientes intervenidos.

En la tabla VI y grafico VII, se puede observar el género de los pacientes intervenidos en
cirugia Paraendoddntica de enero del 2010 a agosto del 2016. En donde el sexo femenino
predomind significativamente mas que el sexo masculino.

34



CIRUGIAS PARAENDODONTICAS ANALIZADAS HISTOPATOLOGICAMENTE

Biopsia N %
Si 38 15.26%
No 211 84.74%
TOTAL 249 100,00%

Tabla VII. Cirugias paraendoddnticas analizadas histopatol6gicamente.

- I

0 50 100 150 200 250

Gréfico VIII. Cirugias paraendodonticas analizadas histopatolégicamente.

En la tabla VI y grafico VIII, se puede observar la cantidad de cirugias que necesitaron o
no un analisis histopatologico. En donde solo en 38 cirugias (15.26%) se les realizé biopsia, y 211

cirugias (84.74%) no necesitaron ser analizadas por histopatologia.
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USO DE MEMBRANAS BIOLOGICAS EN LAS CIRUGIAS PARAENDODONTICAS

Membranas N %
Uso de membrana 24 9,64%
No uso de membrana 225 90,36%
TOTAL 249 100,00%

Tabla VIII. Uso de membranas bioldgicas en las cirugias Paraendodonticas.

o o de membrene _ 90,36%

Uso de membrana . 9,64%

0 50

Grafico IX. Uso de membranas bioldgicas en las cirugias Paraendodonticas.

200 250

En la tabla VVIII y gréafico 1X, se observa el nimero de cirugias Paraendoddnticas que
utilizaron 0 no membrana bioldgica. En donde la mayor cantidad de cirugias 225 (90.36%) no
utilizaron ningdn tipo de membrana bioldgica y solo 24 cirugias (9.64%) utilizé algin tipo de

membrana.
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TIPOS DE MEMBRANAS BIOLOGICAS EN LAS CIRUGIAS PARAENDODONTICAS

Tipos de membrana N %
Colageno 2 8,33%
FRP 22 91,67%
Total 24 100,00%

Tabla IX. Tipos de membranas biolégicas utilizadas en las cirugias Paraendodonticas.

8,33%

COLAGENO

Grafico X. Tipos de membranas biol6gicas utilizadas en las cirugias Paraendoddnticas.

En la tabla IX y gréafico X, se observa los dos tipos de membrana que se han utilizado en
las cirugias Paraendodonticas en el pabellon de la facultad de odontologia de la Universidad de
Valparaiso, en el periodo de tiempo estudiado. En donde la membrana aut6loga de Fibrina rica en
plaquetas (FRP) es utilizada significativamente mas que la membrana de colageno, la cual solo fue

aplicada 2 cirugias Paraendodonticas.
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USO DE INJERTOS OSEOS EN LAS CIRUGIAS PARAENDODONTICAS

Injertos 6seos N %
Uso de injerto 6seo 21 8,43%
No uso de injerto 6seo 228 91.57%

TOTAL 249 100,00%

Tabla X. Uso de injerto 6seo en las cirugias Paraendodonticas.

No uso de injerto dseo 91.57%

Uso de injerto 6seo 8439

0 50 100 150 200 250

Gréfico XI. Uso de injerto 6seo en las cirugias Paraendoddnticas.

En la tabla X y gréfico XI, se puede observar el nimero de cirugias Paraendodonticas que
utilizaron o no injertos 6seos. En donde la mayor cantidad de cirugias 228 (91.57%) no necesitaron
injerto 6seo, y solo 21 cirugias (8.43%) utiliz6 algun tipo de injerto 6seo.
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TIPOS DE INJERTOS OSEOS EN LAS CIRUGIAS PARAENDODONTICAS

Tipos de injertos 6seos N %
Injerto de H. de Bovino 1 4,76%
Injerto de H. Autdlogo 1 4,76%
Injerto de H. sintético 4 19,05%
FRP 15 71,43%
TOTAL 21 100,00%

Tabla XI. Tipo de injerto 6seo en las cirugias Paraendoddnticas.

71.43%

15
10
19,059
Injerto de H. de Injerto de H. Injerto de H. FRP
Bovino Autdlogo sintético

Tabla XII. Tipo de injerto 6seo en las cirugias Paraendodonticas.

En la tabla X1 y grafico XII, se observa los tipos de injertos 6seos que se han utilizado en
las cirugias Paraendodonticas de enero del 2010 a agosto del 2016. En donde el relleno con fibrina
rica en plaquetas (FRP) es significativamente mas utilizado (71.43%), con respecto a los otros tipos
de relleno, como el injerto Gseo sintético, injertos de hueso autélogo y hueso de bovino.

39



MATERIALES PARA LA RETROBTURACION EN CIRUGIAS PERIAPICALES

Materiales de retro obturacion N %
Mta 133 70,00%
Endosequence 31 16,32%
Biodentine 18 9,47%
Super Eba 8 4,21%
TOTAL 190 100,00%

Tabla XII. Materiales para el sellado retrogrado.

9,47%

16,32% 4,21%
|

Endosequence Biodentine Super Eba

Grafico XIII. Materiales para el sellado retrogrado.

En la taba XI1 y gréafico XIIl, se observa los materiales de obturacion retrograda, utilizados
en cirugias periapicales, donde el material utilizado con gran significancia en relacién a los otros
materiales, es el MTA estando presente en el 70.00% de retro obturaciones. Seguido por
Endosequence, Biodentine y en menor porcentaje el Super Eba. Es importante destacar que la suma
total de los tipos de material de retro obturacion (190) no concuerda con el nimero total de cirugias
de tipo periapical (186), debido que en ocasiones en una misma cirugia periapical se trat6 mas de
un diente con un tipo de material distinto o que en algunas cirugias periapicales solamente se realiz
una remodelacién apical (apicoplastia).
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MATERIALES PARA EL SELLADO DE PERFORACIONES EN CIRUGIAS

CORRECTIVAS

Materiales para sellar

perforaciones N %
Mta 16 45,71%
Biodentine 10 28,57%
lonémero de vidrio 7 20,00%
Endosequence 2 5,71%
TOTAL 35 100,00%

Tabla XIII. Materiales para el sellado de perforaciones.
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45,71%

28,57%
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Mta Biodentine

lonémero de vidrio

5,71%

Endosequence

Gréafico XIV. Materiales para el sellado de perforaciones.

En latabla X111y gréfico XIV, se observa los diferentes materiales para sellar perforaciones
que se han utilizado en las cirugias correctivas. Donde el material mas utilizado también es el MTA
en el 45.71% de procedimientos de esta indole, seguido por Biodentine, londmero de Vidrio y por
ultimo el Endosequence en un portentaje menor. Es importante destacar que la suma de todos los
tipos de material para sellar perforaciones (35), no concuerda con el nimero total de cirugias de

tipo correctiva realizadas en pabellon (33), debido a que en algunas ocasiones en una misma cirugia

correctiva se tratd mas de un diente con material distinto, o que en un mismo diente se aplicé mas

de un material para sellar la perforacion.
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CIRUJANOS TRATANTES EN CIRUGIA PARAENDODONTICA

CIRUJANO N %
Dra. Alicia Caro 205 82,33%
Dr. Fernando Bahamondes 44 17,67%
TOTAL 249 100%

Tabla XI1V. Cirujanos tratantes en cirugias Paraendodéntica.

M Dra. Alicia Caro

Dr. Fernando Bahamondes

Grafico XV. Cirujanos tratantes en cirugia Paraendodéntica.

En la tabla XIV y grafico XV, se observa los cirujanos que realizaron las intervenciones
quirdrgicas endodonticas. La Dra. Alicia Caro realizé significativamente mayor cantidad de

cirugias (82.33%), que el otro cirujano tratante.
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DISCUSION

En los uUltimos afios, se ha observado un aumento de la cantidad de cirugias
Paraendoddnticas en el pabellon de la facultad de odontologia. Este incremento de intervenciones
se debe a que la resolucion quirurgica de problemas endodonticos ya se ha consolidado como una
préactica del especialista en endodoncia en ésta Facultad. Este tratamiento permite mantener los
dientes en boca extendiendo su longevidad. Hoy en dia es un tratamiento mas predecible y con un
alto porcentaje de éxito, debido al desarrollo y la introduccion de nuevas herramientas diagnosticas,
magnificacion, instrumentos quirdrgicos y biomateriales.

Segun este estudio, los dientes mayormente intervenidos por cirugia Paraendodontica son
los incisivos superiores, y las premolares superiores. Esto esta relacionado a que el mayor porciento
de fracasos en incisivos puede ser debido a que es el grupo dentario que con mas frecuencia se le
realiza la endodoncia, ya que tiene una alta valoracién estética, pues segin (Hilu & Balandrano
Pinal, 2009) son los mas afectados por traumas, causas quimicas y bacterianas y agrega este autor
que en orden de frecuencia le siguen los premolares pues estos dientes soportan mayor carga
masticatoria en la arcada y por las caracteristicas de su anatomia son muy propensos a caries,
ademas son de gran importancia en la estética de la sonrisa. Ademas, Hartyl (Harty F, 1999)
explica que los conductos de los premolares generalmente son estrechos y sinuosos teniendo a
veces curvaturas pronunciadas donde en ocasiones no es posible llegar con el instrumental hasta la
linea CDC.

El tipo de cirugia Paraendodontica mayormente realizada correspondié a la cirugia
periapical con un porcentaje significativo con respecto a la cirugia correctiva y a los otros tipos de
cirugia endodédntica. La cirugia periapical se considera un procedimiento quirargico oral estandar,
que su objetivo principal es evitar fugas bacterianas del sistema de conducto radiculares a los
tejidos periapicales mediante la colocacion de un material sellador en el extremo radicular después
de la reseccion del extremo radicular. Esta cirugia que se encarga del tratamiento de las lesiones
periapicales y perirradiculares que no pueden ser tratadas por via ortégrada. La cirugia correctiva,
con el uso del microscopio, ha disminuido bastante, ya que la primera opcién es sellar las
perforaciones via intracanal, a través de vision directa y magnificada. Ademas, que no existen
muchos estudios que avalen el éxito de las cirugias correctivas, ni el pronéstico, por lo que los
tratantes prefieren indicar la extraccion del diente. Ninguna cirugia fistulativa se ha registrado en
pabellon, debido a que éstas habitualmente se realizan en situaciones de urgencia, en el sillon dental
y por su embergadura menor, no requieren ser ejecutadas en pabellén de cirugia menor.

El diagndstico periapical previo a la intervencién quirdrgica en este estudio predominé en
primer lugar, periodontitis apical sintomatica, posteriormente, periodontitis apical asintomatica, y
el absceso apical cronico. Se tratd de comparar con estudios similares, pero la bibliografia apunta
solo al diagnostico previo al tratamiento de endodoncia no quirdrgico. En donde un estudio
concluyd que el diagnéstico periapical previo al tratamiento no quirdrgico predominante es la
periodontitis apical asintomatica, seguida del absceso apical crénico, el absceso apical agudo y por
ultimo la periodontitis apical sintomatica (Ledn y cols., 2011). Esta diferencia puede deberse a que
la mayoria de casos quirurgicos ya han sido tratados por una endodoncia que ha fracasado, en
donde los pacientes consultan por la persistencia de sintomatologia. Cabe mencionar que un
namero considerable de intervenciones quirargicas fue indicado en dientes con prétesis fija con
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espiga con diagnostico de patologia periapical recurrente. Y aunque estos datos no fueron
registrados en este estudio, es importante tomarlos en cuenta en estudios posteriores.

En el presente estudio la mayor cantidad de pacientes intervenidos quirdrgicamente
comprendian edades de 40-59 afios, lo cual se relaciona con un estudio, donde el predominio de
fracasos endodonticos comprendia paciente de edades de 35 — 59 afios, y que lo atribuian a que en
estas edades los procesos cariosos y los procederes restaurativos alcanzan su maxima expresion
(Vazquez F y cols., 2014).

El predominio femenino en el presente estudio puede atribuirse a que las mujeres
generalmente cuidan més de su salud bucal y estética que los hombres por lo que los tratamientos
de rehabilitacion son mas frecuentes que las exodoncias y se realizan mayor ndmero de
endodoncias que ellos.

En nuestro estudio solo el 15.26% de cirugias Paraendodénticas, se analizaron las lesiones
periapicales histopatoldgicamente. Esto puede deberse a que en un estudio donde se compara los
diagndsticos clinicos con los diagnosticos histopatoldgicos, indicd que la interpretacion clinica no
era exacta solo en el 4,1% de los casos (Kuc y cols., 2000), por lo tanto, se supone que se analizaron
solo las lesiones donde existia la duda del diagndstico.

En relacion al uso de membranas bioldgicas e injertos 6seos en cirugia endodontica, en este
estudio el porcentaje es bajo, porque él uso de RTG en cirugia endodontica tiene indicaciones bien
especificas, por ejemplo, en lesiones Oseas de gran extension y en cirugias correctivas, que
corresponden también a un nimero bajo de intervenciones. Segun un estudio, el uso de membranas
no representa ninguna ventaja en los casos donde existe un defecto 6seo con cuatro paredes el cual
se encuentra confinado a la region apical (Garret y cols., 2002). Desde el punto de vista biolégico
el coagulo del mismo paciente provee de una excelente matriz para rellenar la cavidad 6sea o
andamiaje para que acontezca la cicatrizacion periapical. Es por esto que se ha utilizado en mayor
cantidad el biomaterial de FRP como membrana e injerto 0seo, ya que esta compuesto de fibrina
(que sirve de andamiaje) y muchos factores de crecimiento que promueven la regeneracion tisular.

El MTA es el material mas usado para el sellado a retro y el sellado de perforaciones, con
gran significancia con respecto a lo demas materiales utilizados en este estudio como Biodentine,
Endosequence, Super Eba, vidrio ionémero. Se explica porque el MTA es el material que se ha
usado en la facultad desde el afio 2010, en cambio el Biodentine y el Endosecuence se incorporaron
el afio 2014, ya que son materiales que surgieron recientemente y que adn estan en validacion, con
excelentes resultados. El Super Eba se usO los primeros afios y luego se discontinuo por que
aparecieron materiales con mejor biocompatibilidad. Sin embargo, el MTA parece haberse
convertido en el material gold standard para el relleno del extremo radicular. Todos los estudios
clinicos comparativos publicados hasta la fecha han reportado mayores tasas de éxito parael MTA
que para el material de la competencia y aunque es un material costoso y el clinico tiene que
familiarizarse con su manejo, tiene grandes ventajas, incluyendo excelente biocompatibilidad,
adherencia a las paredes de la cavidad, baja solubilidad, y la cementogénesis, con aposicién de
cemento nuevo sobre la dentina expuesta y las superficies del material.
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CONCLUSIONES

En el Pabellén de la facultad de Universidad de Valparaiso la prevalencia de cirugias

Paraendodonticas corresponde al 8,14% de todas las cirugias realizadas en el pabellon.

1.

10.

11.

El diente que recibié la mayor cantidad de intervenciones quirargicas endodonticas fue el
1.1.

Cirugia periapical es el tipo de cirugia Paraendodontica que se realiza con mayor
frecuencia.

Periodontitis apical sintomatica es el diagnostico periapical previo a la intervencion que
prevalece.

La mayoria de casos intervenidos fue en pacientes con rangos de edad entre 40 y 59 afios.
El sexo femenino predominé en las cirugias Paraendodonticas.
El 15,26% de las cirugias Paraendodonticas fueron analizadas histopatoldgicamente.

El 9,64% de las cirugias Paraendoddnticas se les aplico membrana bioldgica y la FRP fue
el material mas manejado.

El 8,43% de las cirugias Paraendoddnticas se les aplico injerto 6seo y la FRP fue el material
mas utilizado.

El MTA fue el material méas empleado para la obturacion retrograda del conducto radicular.
El MTA también fue el material mas usado para el sellado de perforaciones radiculares.

La Dra. Alicia Caro fue la cirujana tratante que realizé la mayor cantidad de intervenciones
quirdrgicas endodonticas.
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SUGERENCIAS

Realizar estudios similares cada 5 afios, para tener un mejor control de las cirugias
Paraendoddnticas realizadas en el pabelldn, y poder comparar datos en el transcurso de los afios.

Realizar un estudio en relacion a los resultados histopatologicos de las lesiones encontradas
en cirugia Paraendodontica. Ya que en este estudio no se tomaron en cuenta estos datos que son de
gran relevancia.
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RESUMEN

INTRODUCCION: Endodoncia convencional es el tratamiento de eleccion para la mayoria de los
pacientes con evidencia de dafio pulpar y perirradicular. Sin embargo, los fracasos en estos
tratamientos aparecen en un considerable nimero de pacientes, estando indicada la realizacion de
la cirugia periapical para conservar el diente en funcion. Este estudio tiene como objetivo proveer
a la universidad informacion simplificada de las cirugias Paraendodonticas que se realizaron de
enero del 2010 a agosto del 2016 por medio de datos estadisticos.

METODOLOGIA: Se accedio a las bitacoras del pabellon de la facultad de odontologia de la UV,
donde primeramente se conto las cirugias realizadas en el pabelldn, y después por medio de una
tabla realizada previamente se recolecto los datos de relevancia de cada paciente tratado
quirdrgicamente por la catedra de endodoncia, en el periodo estudiado. Se accedié a la ficha
quirargica de los pacientes cuando faltaban datos o existian dudas de la informacion.

RESULTADOS: El tipo de cirugia Paraendododntica mayormente realizada es la periapical, en
mayor proporcién en dientes incisivos superiores. Siendo la periodontitis apical sintomatica el
diagnostico previo que prevalece. La mayoria de pacientes intervenidos comprendian edades de
40-59 afos y de sexo femenino. El MTA fue el material més utilizado tanto para la obturacion
retrograda y para el sellado de perforaciones.

CONCLUSIONES: La prevalencia de cirugias Paraendodénticas corresponde al 8.14% de las
cirugias realizadas en este recinto.
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ANEXOS

*

e Universidad

B deValparaiso
CHILE

PREVALENCIA DE CIRUGIAS PARAENDODONTICAS EN EL PABELLON DE LA FACULTAD DE
ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE VALPARAISO DEL ANO 2010 AL ANO 2015

Instrumento de Recoleccidn de datos

Estudiante: Juan Diego Rodriguez Aju

Postgrado de Endodoncia

Fecha:

Nombre del
paciente:

Edad:

Género:

Pieza dentaria:

Diagnostico
previo:

Tipo de cirugia

paraendoddntica:

( ) Fistulatiba ( ) Periapical ( ) Perirradicular ( ) Correctiva ( ) Exploratoria

Biopsia (sl ( YNO
Injerto con ( )SI ( )NO Tipo:

membrana
Injerto Oseo ()SI ( )NO Tipo:

Material utilizado
para obturacién a
Retro:

Material utilizado
para sellar
perforaciones:

Anexo |. Instrumento de medicién utilizado para la recoleccién de la informacion.
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