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RESUMEN

La Microcirugia Endodontica es una alter-
nativa en el tratamiento de lesiones perirra-
diculares de origen endodontico que no res-
ponden a un tratamiento convencional. El
empleo del microscopio operatorio, puntas
ultrasénicas quirdrgicas y nuevos materiales
de obturacion como el MTA, han mejorado
el prondstico a largo plazo de estos trata-
mientos. Se presentan dos casos clinicos
en los que la cirugia fue el tratamiento ele-
gido para tratar dos casos de lesion periapi-
cal persistente. En el primero de ellos se
describe el tratamiento de una lesion debida
a un instrumento fracturado en el tercio api-
cal de la raiz mesiovestibular. El segundo
se trata de una lesion periapical extensa per-
sistente tras un retratamiento convencional.
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ABSTRACT

The Endodontic Microsurgery is an alterna-
tive treatment in cases of periradicular le-
sions that doesn’t response to conventional
therapy. The use of operative microscope,
surgical ultrasonic tips and news obturation
materials like MTA has improved the log term
outcome of these treatments. Two clinical
cases of persistent periapical periodontitis
are shown where the surgery was chosen
like therapy. The first of them describe the
treatment of periapical lesion caused by a
fractured instrument in apical third of mesio-
bucal root. The second is a large periapical
lesion persistent after conventional retreat-
ment
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Periapical surgery; MTA; Operative micros-
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INTRODUCCION

La Microcirugia Endodontica es la rama de la Odontologia de-
dicada al diagndstico y tratamiento de las lesiones de origen
endodontico que no responden a una terapia endoddntica con-
vencional®. Ante una lesion perirradicular de origen endodoéntico
el empleo de una correcta técnica no quirdrgica con una ade-
cuada limpieza conformacion y sellado tridimensional del sis-
tema de conductos, alcanza una tasa de éxito del 85%2“. Entre
las causas de la persistencia de dichas lesiones destacan: la
presencia de biofilm intraconducto, infecciones extrarradiculares
por Actinomyces, presencia de cristales de colesterol y reac-
ciones de cuerpo extrafio®. En estos casos un alternativa tera-
péutica puede ser la microcirugia endoddntica®®.

El principal objetivo de la cirugia endoddntica es prevenir la
invasion de bacterias y sus bioproductos desde el sistema de
conductos hasta los tejidos perirradiculares en dientes con
periodontitis de origen endoddéntico®*2, Alo largo de la historia
la cirugia endodontica presentaba unas tasas de éxito variables
y muy inferiores a las actuales. El desconocimiento de la mi-
croanatomia radicular, el empleo de fresas rotatorias de car-
buro de tungsteno para la retropreparacion y el uso de amal-
gama de plata como material de obturacién, hacian que el
pronéstico fuese incierto en la mayoria de las ocasiones®. En
la actualidad los avances tecnolégicos y de conocimiento de
la microanatomia del sistema de conductos han logrado me-
jorar el pronostico a largo plazo consiguiendo unas tasas de
éxito proximas al 90%'. El uso de la Tomografia Compute-
rizada de Haz Conico (CBCT en sus siglas en inglés) ha me-
jorado el diagnostico asi como la localizacién y extensién de
las lesiones perirradiculares®®®, El empleo del microscopio
operatorio (Figura 1) ha supuesto una mejora sustancial no
s6lo en la vision, al magnificar un area de trabajo tan reducida
como el apice radicular, sino por los nuevos sistemas de ilu-
minacién con luz xenon o led que proporcionan una intensidad
de luz muy superior a la luz halégena convencional. El mejor
control de la hemorragia en el area de la cripta 6sea gracias a
una correcta técnica de anestesia y al empleo de agentes as-
tringentes locales, ha mejorado el manejo y la visién del campo
operatorio. El empleo de puntas ultrasénicas diamantadas de
tamafio reducido y disefio especifico para las diversas areas
de trabajo (Figura 2) ha facilitado la preparacion de la cavidad

Figura 1. El microscopio operatorio proporciona una mejor iluminacion y
maghnificacion en el area de trabajo.
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Figura 2. Puntas
quirdrgicas de
ultrasonidos con
punta diamantada y
reforzada con
zirconio.
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a retro. Lo reducido de su tamafio permite: una mayor vision
del campo de trabajo al no interponerse la cabeza del con-
traangulo, unas osteotomias mas reducidas, biseles apicales
reducidos de entre 10°y 0°, unas preparaciones menos agre-
sivas y mas precisas®.

Por dltimo el empleo de materiales de obturacion mas bio-
compatibles y con una mejor capacidad de sellado como el
agregado trioxido mineral (ProRoot MTA, Maillefer, Ballaigues,
Suiza) o los cementos reforzados de acido etoxy benzdico
(SuperEBA, Harry J. Bosworth, Skokie, IL, USA) han influido
en la mejora del pronéstico a largo plazo de estos casos??4.

CASO CLINICO1

Paciente de sexo femenino de 28 afios de edad remitida a
consulta por referir dolor a la oclusion e inflamacién en regién
vestibular superior derecha. La paciente refiere que hace dos
afos se le realizé un tratamiento de conductos en la pieza 16
y sufri6 la fractura de un instrumento. Desde entonces ha per-
manecido asintomatica hasta la actualidad. En la exploracion
clinica se aprecia inflamacion en la zona vestibular corres-
pondiente al 16 asi como dolor a la palpacién y percusion de

Figura 3. Radiografia periapical del 16 en la que se aprecia la presencia
de un instumento separado en el tercio apical de la raiz mesial.
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dicha pieza. En la exploracion radioldgica se observa un tra-
tamiento de conductos en el 16 con adecuada condensacion
y extension del material de obturacion salvo en la raiz mesio-
vestibular en la que se aprecia un posible instrumento separado
que ocupa el tercio apical (Figura 3). Asi mismo se aprecia le-
sién radiotransparente asociada al apice de dicha raiz.

Dado que el instrumento fracturado es de unos 7 mm. de lon-
gitud y se encuentra alojado mas alla del &ngulo de la curvatura
de la raiz mesial, no se valora la posibilidad de realizar un re-
tratamiento ante las pocas posibilidades de éxito. Se plantea
a la paciente la posibilidad de practicar una microcirugia para
eliminar la lesion, extraer el instrumento y mejorar el sellado.

Se realiza anestesia infiltrativa con Articaina con 1:100.000
de epinefrina (Ultracain, Normén, Madrid, Espafia) con el ob-
jetivo de conseguir suficiente hemostasia del campo operatorio
lo que permita una adecuada vision. El uso del microscopio
durante la infiltracion de la anestesia ayuda a evitar puncionar
pequefios vasos sanguineos. Se realiza incision con microhoja
de bisturi (Micro Blades, Hu Friedy, Zweigniederlassung, Ale-
mania) para aumentar la precision y minimizar la agresion a
los tejidos blandos. Se realiza incisién a 90° y no biselada
para favorecer una correcta reposicion del colgajo evitando
cicatrices por deslizamiento del mismo. La osteotomia vesti-
bular se realiza con fresa redonda quirdrgica y pieza de mano
con abundante irrigacion de suero fisioldgico. En este caso
parte de la cortical 6sea vestibular se habia perdido por la ex-
tension de la lesién. Una vez cureteado el tejido de granulacion
y con la ayuda de unas pinzas dentadas se consigue la elimi-
nacion en blogue de la lesion (Figura 4).

Posteriormente se procede a eliminar los tres milimetros del
apice radicular, dejando al descubierto el fragmento de lima.
Para ello se utiliza una turbina quirtrgica NSK de 45° de incli-
nacion (Ti Max A 450L, NSK, Shimohinata, Kanuma, Japén) y
fresa de fisura de longitud quirdrgica de carburo de tungsteno
(Figura 5). Cuando el fragmento de lima esta ya expuesto se
vibra con punta de ultrasonidos quirlrgica para desencajarlo
del conducto radicular. Una vez que comienza a rotar se libera
con la ayuda de unas pinzas rectas (Figura 6). Tras eliminar el
fragmento de lima se tifie el &rea de corte apical con azul de
metileno con el objetivo de apreciar mejor el limite periodontal,
posibles fisuras o conductos no obturados (Figsura 7). Luego
con una punta de ultrasonidos diamantada ProUltra Surgical
Ultrasonis Tips (Maillefer, Ballaigues, Suiza) se realiza la pre-
paracion de la cavidad a reto con una profundidad de 3 mm
eliminando restos de gutapercha posiblemente contaminados.
Los ultrasonidos se emplean con abundante refrigeracion para
evitar el calentamiento de la raiz y la aparicién de fisuras. La
cavidad se revisa con microespejos y se seca con ayuda de
aire a baja presion con la jeringa de aire Stropko (SybronEndo,
Orange, CA, USA) (Figura 8).

Como material de obturacion se utiliza Agregado Triéxido Mi-
neral ProRoot MTA (Maillefer, Ballaigues, Suiza) Para trans-
portar el material se emplea la jeringa MAP System (Maillefer,
Ballaigues, Suiza) que posee terminales acodados de dife-
rentes diametros y curvaturas, adecuados para las diferentes
zonas de la arcada (Figura 9). El material de obturacion se

Figura 4. Eliminacion del tejido de granulacion, cureteado de la lesién y
eliminacion de la misma con ayuda de pinzas dentadas.

Figura 5. Eliminacién de 3 mm. del apice radicular con turbina quirdrgica y
abundante irrigacion (a y b), dejando al descubierto el fragmento de
instrumento separado (c).
-
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Figura 6. Con la ayuda de punta de ultrasonidos quirdrgica se desaloja el
fragmento de lima (a) posteriormente es eliminada con la ayuda de unas
pinzas rectas (b).

Figura 7. Tincién de area seccionada apical con azul de metileno (a) y
detalle de seccién radicular para apreciar limites y posibles conductos no
tratados (b).

Figura 8. Preparacion de cavidad a retro con ultrasonidos y abundante
refrigeracion (a). Detalle de cavidad a retro preparada y seca (b).
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Figura 9. Jeringa MAP System para transportar MTA a la retropreparacion.

condensa con microatacadores y se brufie con microespatulas
(Figura 10). Una vez finalizada la obturacion se revisa la adap-
tacion de la misma, y se retiran posibles restos de material de
obturacién de la cripta ésea. En este momento se toma una
radiografia postoperatoria para verificar la adaptacion del ma-
terial de obturacion y para que sirva como referencia en los
controles posteriores (Figura 11). Se curetea la zona para es-
timular el sangrado y que se establezca un coagulo en el de-
fecto 6seo. No se coloco ningln material de injerto 6seo ni
membrana reabsorbibles ya que el defecto de la cortical ves-
tibular era reducido. Se realiza sutura con puntos simples y
sutura monofilamento de 5 ceros (Normon, Madrid, Espafia)
(Figura 12).

Ala paciente se le prescribe Amoxicilina 500 mg. e Ibuprofeno
600 mg. Asi como enjuagues con Clorhexidina 0,2% durante
una semana. La sutura se retira a las 48 horas. Se realizan
controles radiograficos a los 6 meses y a los 9 meses com-
probando la regeneracion completa del defecto 6seo (Figura
13).

CASO CLINICO 2

Paciente de sexo femenino de 24 afios de edad remitida por
su odontélogo para valorar lesion perirradicular en el 12 aso-
ciada a un tratamiento de conductos antiguo. La paciente nos
relata que el primer tratamiento de conductos se lo realizaron
hace tres aflos y desde entonces sufre episodios periédicos
de inflamacion y dolor. Hace unos 3 meses se le realizé un re-
tratamiento en esa misma pieza pero la sintomatologia no
cesd. Por ese motivo se le plantea la posibilidad de realizar
una microcirugia. En la exploracién clinica se observa infla-
macion de la encia a nivel vestibular del 11, 12 y 13 y dolor a
la palpacion en esa area. El sondaje del surco gingival del 12
es negativo y no se aprecia movilidad. En la exploracioén ra-
diolégica se observa un tratamiento de conductos en el 12
con extension y condensacion aparentemente correctas, asi
como una lesion radiollcida extensa que rodea los apices del
11, 12 y 13 (Figura 14).

Se realizan pruebas de vitalidad pulpar y se observa que el 11
y el 13 mantienen vitalidad pulpar positiva, por lo que se decide
no realizar tratamiento alguno en dichas piezas. El tratamiento
que se plantea es la microcirugia periapical del 12. Todas las

Figura 10. Detalle de transporte del MTA a la retrocavidad con la jeringa
MAP System (a). Microatacador acodado condensando el material de
obturacién (b).

Figura 11. Radiografia postoperatoria para valorar calidad de sellado
a retro.

Figura 13. Radiografias de control a los 6 meses (a) y a los 9 meses (b)
donde puede apreciarse el desarrollo de hueso y la regeneracion completa
de la lesion.
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fases de la microcirugia son las mismas que se han descrito
en el caso clinico 1 (Figura 15). Antes de la sutura se realiza
una radiografia postoperatoria para verificar la calidad de la
obturacién y la ausencia de restos de material en la cripta (Fi-
gura 16). A la paciente se le realizan controles clinicos y ra-
diograficos a los seis y nueve meses (Figura 17). La paciente
se encuentra asintomatica y en las radiografias se aprecia la
regeneracion 6sea de la lesion. La pequefia imagen radioltcida

Figura 15. Detalle de la preparacion de la cavidad a retro con puntas de

remanente puede respor?der a qu? aun. no ha finalizado Ia.cu- ultrasonidos (a) obturacion con MTA de la misma (b) y condensacion del
racion completa de la lesién o a tejido cicatricial no patolégico. material de obturacién (c).

CONCLUSIONES

La microcirugia periapical puede ser una alternativa de trata-
miento predecible en casos de periodontitis apical persistente.

La presencia de obstaculos insuperables como instrumentos
fracturados, escalones, calcificaciones, pernos colados, etc.
que impidan el acceso al tercio apical contraindica en ocasio-
nes el retratamiento. En estos casos la microcirugia periapical
puede ser una primera alternativa terapéutica.

El empleo del microscopio operatorio, terminales de ultrasoni-
dos con puntas diamantadas y nuevos materiales de obtura-
cion a retro biocompatibles y con una mayor capacidad de se-
llado, son algunos de los avances que han modificado la
técnica quirdrgica.

El tratamiento cuidadoso de los tejidos blandos, la reduccion
del tamafo de la osteotomia y la sutura precisa del colgajo,
han reducido la inflamacion y el dolor postoperatorio, haciendo
que esta técnica pueda catalogarse como minimamente inva-

siva. ]
Figura 16.
Radiografia
postoperatoria. Nos
permite valorar la
calidad de la
obturacién y sirve de
referencia para
valorar la evolucion
del crecimiento 6seo
durante los controles.

Figura 14.
Tratamiento de
conductos del 12 con
lesion perirradicular
que alcanza 11y 13.

Figura 17. Radiografias de control a los 6 meses (a) y a los 9 meses (b).
En ellas puede apreciarse una regeneracion casi completa del defecto
oseo.
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