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SUMARIO

En la cirugia endodontica, 1a mstrumentacion apical es una de las fases importantes del mismo.
Es por ello que se evaluaron dos técnicas de mstrumentacion apical en piezas que fueron tratadas por

los estudiantes de 4to afio en los laboratorios de endodoncia.

Con el propdsito de evaluar la efectividad de la técnica manual y rotatona se procedié a realizar
un estudio “im vitro” en cincuenta piezas anteriores superiores permanentes extraidas, montadas en
dentoformos, especialmente diseiiados para el mismo, en la que se realizd el procedimiento de cirugia
apical de instrumentacién manual y rotatoria. Se seleccionaron vemnticinco piezas para la primera y

veinticinco piezas para la segunda.

Se ufilizé6 limas tipo “K” anguladas (modificadas) para instrumentar las piezas de la técnica
manual, y equipo rotatorio {microcontraangulo Kavo) para instrumentar las piezas de la técnica
rotatoria. Se evaluaron radiograficamente cada una de las piezas, en la fase pre-operatona para
localizar el apice y realizar la osteotomia, en la fase post-operatonia se evalud la centralizacion del

trayecto de la retromnstrumentacion apical.

Las piezas retromstrumentadas fueron seccionadas por la mitad con un disco de carburo,
teniendo cuidado de no tocar el area instrumentada, postenormente fueron evaluadas por medio de

microscopio de uso quirargico. La calidad de corte apical se evaluo no estando las piezas seccionadas
por la mitad.

En los resultados obtenidos no se mostré diferencia significativa entre ambas técmcas, usando
las pruebas de mvestigacion del trabajo de campo, sin embargo se aprecia una tendencia favorable para
la técnica rotatona, en cuanto a las ventajas que se presentaron. Se concluye que la técnica manual y la

técnica rotatoria son efectivas para realizar una retroinstrumentacion apical.




INTRODUCCION

El estudio que a continuacion se presenta se realizé la fase de retro-instrumentacion apical, utilizando
la técnica manual y la técnica rotatoria “in vitro”, en piezas tratadas endodonticamente, analizadas por
microscopia dptica. Dicho estudio se hizo con el fin de obtener informacién que pueda dar soporte
cientifico a cada una de las técnicas de retroinstrumentacion apical en cuanto a su etectividad y
conveniencia, para ser aplicada en la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala asi como en cualquier parte del mundo.

Para realizar la retroinstrumentacion del conducto en una cirugia apical se pueden utilizar la
técnica manual y la técnica rotatora.

Se utilizaron piezas monorradiculares antero-superiores tratadas endodonticamente por los
estudiantes en los laboratorios de 4° afio de la carrera de Cirujano Dentista de la Universidad de San
Carlos. Para cumplir con los propdsitos de esta investigacion se instrumentaron y evaluaron cada una
de las variables, con la ayuda del microscopio quirurgico.

La terapia endoddntica convencional no se logra debido a que se pueden producir accidentes en
el procedimiento, tal es el caso de las perforaciones, transportaciones, fractura de instrumentos etc., o
por anomalias anatomicas que la dificultan; por tanto en estos casos, la cirugia penapical es la solucion

a estos problemas.




ANTECEDENTES

En la Facultad de Odontologia de la Universidad De San Carlos de Guatemala, no existe
investigacion alguna que evalue la fase de retroinstrumentacion en el tratamiento de una cirugia
retroapical, tampoco se ha comparado la técnica manual vrs. técnica rotatoria, y en cuanto a sus
ventajas y desventajas no se han evaluado.

Existe una investigacion publicada en Dental Abstracts con fecha de Marzo 2003 en Mexico, el
cual se titula: “Preparacion apical en molares inferiores: rotatorio vs. limas manuales”. En el estudio
fueron utilizadas 30 molares mandibulares extraidas, con raices bien estrechas y con apices radiculares
bien desarrollados .

Inicialmente el tamafio de la porcion apical es frecuentemente subestimado o “no evaluado”.
Varias técnicas han estado propuestas para la retro-instrumentacion de la porcion apical de la raiz, pero
estas no han estado bien estudiadas. La técnica manual se realizé con limas de nmiquel-titanio y la
técnica rotatoria se realizé con microcontraangulo, las cudles fueron comparadas para ver la calidad de
la preparacion apical '

El resultado del estudio anterior fue que ninguna técnica o instrumentos pueden proveer una
completa debridacidon en el espacio del canal, pero la retroinstrumentacion rotatoria provee mayor
ensanchamiento apical que la técnica convencional de Técnica de Retroceso “step-back™ utilizando

limas manuales tipo “k”.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los tratammentos endodonticos convencionales pueden fracasar, dependiende de diversos
factores. Cuando esto sucede, la cirugia endodontica es la alternativa de tratamiento para solucionar
algunos de estos fracasos. La elimmacion propiamente dicha del apice radicular no parece ser
complicado, pero la retromstrumentacion es una fase del tratamiento que requere de ciertas
caracteristicas (habilidad, conocimiento, destreza, experiencia etc.) que se debe de poseer para
posteriormente llegar a tener éxito y prondsticos favorables.

En la Facultad de Odontologia se realizan cirugias endododnticas. Actualmente se utiliza la
técnica manual y, con anteriondad la técnica rotatoria, sin evaluar resultados sobre una u otra técnica.

La técnica manual requiere un tiempo mas prolongado de trabajo ya que se realizan con limas
manuales anguladas o modificadas y el procedimento de instrumentacion es como una endodoncia
convencional instrumentando el area apical, sin embargo la técnica rotatoria utiliza un
microcontraangulo y fresas de carburo especiales. Esto conlleva a hacer mucho mas corto el tiempo de
instrumentacion de un procedimiento quirurgico. En cada una de las técnicas se logra una buena
limpieza del conducto, un adecuado paralelismo que 1nstrumente ¢l conducto y esté preparado para la
retroobturacion. Esto conlleva a analizar ;Cual técnica de instrumentacion en cirugia endodontica
muestra mayores ventajas?

La dificultad de evaluar los resultados de estas técnicas clinicamente, es verdaderamente

complicado, ya que son estructuras muy pequefias que a stmple vista son dificiles de observar. Es por
ello, que actualmente existen aparatos como el microscopio optico de uso quirtrgico para observar con
precision los detalles anatomicos de la preparacion. Por esa razon se utilizara dicho aparato que forma
parte del instrumental de la Disciplina de Endodoncia del Area de Médico Quirirgica de la Facultad de
Odontologia de la Umiversidad de San Carlos.




JUSTIFICACION

En la Facultad de Odontologia de la Universidad De San Carlos no existe investigacion alguna
que evalue esta fase del tratamiento, ni mucho menos el comparar una técnica con otra, asi como €n
cuanto a sus ventajas y desventajas, por lo que se hace necesario realizar una evaluacion que permita
retroalimentar los conocimientos en endodoncia y cirugia apical.

Es necesario para esto la eleccion de la técnica adecuada, para que la preparacion del conducto
en la cirugia apical, sea mas efectiva y represente un indice mas alto de éxito.

La cirugia apical se realiza para la solucion de los problemas endoddnticos donde un tratamiento
endodontico convencional no logra alcanzar el éxito. Este procedimiento se realiza después de localizar
la porcidn apical radicular eliminando una porcion del mismo y proceder a la instrumentacion a retro,
para posteriormente sellar la raiz preparada, mediante una via de acceso apical. Para ello, es importante
tener un buen acceso que permita realizar una secuencia quirurgica adecuada y obtener mejores

resultados.




REVISION DE LITERATURA

1. ENDODONCIA
1.1 DEFINICION

Etimoldgicamente 1a palabra endodoncia viene del griego “endon”, dentro, “odous”, diente, de la
terminacion “1a”, que significa accion, cualidad y condicion ©)

Existen en la literatura muchas definiciones de Endodoncia, que varian un poco segun el autor,
pero en general expresan la misma 1dea. Segin Basram “Endodoncia es la parte de la Odontologia que
se ocupa de la morfologia, fisiologia y patologia de la pulpa dental y de los tejtdos perirradiculares, asi
como de su comrespondiente tratamiento” @

En el manual del odontdlogo, el Dr. Brau define endodoncia desde un punto de vista técnico. “la
endodoncia es la parte de la odontologia que engloba el conjunto de técnicas quirirgicas para la
prevencion y el tratamiento de enfermedades pulpares, reversibles o ureversibles, con complicaciones
periapicales o sin ellas, con el fin de permitir la conservacion del drgano dental” "'

Tomando en cuenta las dos definiciones anteriores se puede resumir que la endodoncia se
define como la parte de la Odontologia que se encarga del diagndstico y tratamiento de las
enfermedades de la pulpa y de los tejidos penapicales que buscan conservar ia pieza dental en un
estado de buena salud. Una practica endodontica exitosa estd basada en un examen completo, un
diagnoéstico correcto y un buen tratamiento realizado con las técnicas quirirgicas adecuadas.

El estudio y practica de la endodoncia abarca las ciencias basicas y clinicas, que mcluyen la
biologia de la pulpa normal, etiologia, diagndstico, prevencion y tratamiento de las enfermedades y

lesiones de la pulpa asociada con las condiciones perirradiculares 2.

1.2 OBJETIVOS

Los objetivos fundamentales de Ia Endodoncia son:
1) Prevenrr la afeccion de los tejidos pulpares, siempre que sea posible.
2) Proceder a la exéresis de la pulpa cuando exista una afeccion patolégica nreversible.
3) Lograr un aislamiento biologico entre la parte tratada y la no tratada '*.
La endodoncia persigue la conservacion del organo dental sin manifestaciones patolégicas,

locales 0 a distancia. Para conseguirlo, la terapéutica debe estar encaminada a un doble objetivo:
7




1) Obtener la reparacion de tejidos enfermos.

2) Estimular las funciones dentinogénicas, ostegénica y cementogénica .

CIRUGIA ENDODONTICA

El primer caso de cirugia endodontica del que se tiene noticia se remonta a hace unos 1500 afios,
cuando Aecio, dentista v médico griego, efectué una incision de un absceso apical agudo, con un
bisturi pequefio. Después del procedimiento fue refinado y su aplicacion se generalizo, s1 bien cabe
dudar que la contribucion de Hullihen, en 1839, haya sido solo un refinamiento de la t€cnica de Aecio.
Se hace una incision en la encia a todo lo largo del colmillo, sefialaba Hullihen, y se aplicaba después
en la encia un higo tostado o pasas machacadas .

Ya en 1880 fue descrita una técnica que propuso la exposicion de la raiz y la remocion de toda la
lesion existente antes de iniciar el tratamiento del conducto.

Esta técnica sigue siendo popular entre los cirujanos bucales, pero con el paso de los afios perdio
el favor de los endodoncistas y de muchos odontdlogos generales. En la actualidad, la cirugia
endodontica es una parte previsible y con frecuencia necesaria de los servicios endodonticos globales
(5)‘

La cirugia endodontica comprende procedimientos quirurgicos que se realizan para eliminar los
agentes causales de la enfermedad radicular y penirradicular, y para restaurar estos tejidos de manera
que funcionen normalmente ©.

Se puede clasificar de la manera siguiente:
1. Drenaje Quirargico.
A. Incision.
B. Trefinacion (cirugia fistulativa)
2. Cirugia radicular.
A. Cirugia apical.
-Curetaje (raspado) y biopsia (cirugia perirradicular).
--Apicectomia
~-Obturacion retrodentaria
B. Cirugia correctiva
1. Reparacion perforativa

a). Mecanica




b). Restorativa
2). Reparacion periodontal
a). Regeneracion histica gutada
b). Reseccion
3). Cirugia Restitutiva
a). Cirugia de reimplante
i. Intencional
1. Post-traumatica
C. Cirugia de implante endostico
1. Endodontica

2. Osea integrada (endodsea) ©.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LA CIRUGIA ENDODONTICA

En general, la cirugia endodontica esta indicada cuando el clinico no logra a través del sistema de
conductos radiculares, llegar a la zona de patosis y eliminar los agentes causales de la enfermedad 2

Cuando el tratamiento no quirargico es imposible o inefectivo para resolver un problema del
conducto o el periapice, la experta explicacion de sanos principios quirurgicos ofrece muchas y claras
ventajas

La terapia endodontica tiene como objetivo limpiar, desinfectar y sellar de manera adecuada el
sistema de conductos radiculares; sin embargo, en ocasiones e€sto no se logra por razones tan diversas
como accidentes durante la terapia, calcificaciones y anomalias anatomicas, lo cual permite que restos
de tejido organico y bacterias permanezcan en la porcion apical del conducto, provocando €l egreso de
toxinas hacia los tejidos periapicales, y en consecuencia, la creacion o permanencia de una lesion. En
otras, el fracaso de la terapia convencional puede deberse a bacterias presentes en lagunas de cemento,
las cuales aumentan la migracion de monocitos, producen mii:ogénesis de hinfoncitos B induciendo la
liberacion de Interlenéina—l IL-1 lo que atribuye a la formacion de una lesion periapical; o bien, por
pequefias fracturas apicales no detectables radiografica mi clinicamente. En todos estos casos, la unica
alternativa para lograr la eliminacion de los agentes toxicos localizados en tercio apical de la raiz, asi
como el sellado del conducto es la quirirgica. Dicho procedimiento debe realizarse de manera

cuidadosa y siguiendo determinados parametros para alcanzar un porcentaje alto de €xito b




INDICACIONES PARA LA CIRUGIA ENDODONTICA ©
I. Drenaje quirurgico
A. Necesidad del drenaje
a. Eliminacion de toxinas
b. Eliminacion del dolor
[I. Cirugia Apical
A. Obturaciones del conducto no recuperable
a. Obturacion evidentemente inadecuada
b. Obturacion aparentemente adecuada
B. Conductos calctficados
C. Errores del procedimiento
a. Fragmentacion de instrumento
b. Hombros o escalones infranqueables
c. Sobre-instrumentacion sintomatica
D. Presencia de postes
E. Vanantes anatomicas
F. Quste apical
(G. Biopsia
H. Indicaciones falsas
[I1. Cirugia correctiva
A. Anomalias radiculares
B. Defectos por caries y resorcion perforantes
C. Defectos penodontales endodontico
a. Regeneracion Histica gutada
b. Reseccion radicular, hemiseccion, biseccion
c. Correccion, surco gingival radicular
V. Cirugia restitutiva
A. Cirugia de reimplante
a. Intencional
b. Postraumatica
B. Cirugia de implante
a. Endodontica

b Endoosea @
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CONTRAINDICACIONES PARA LA CIRUGIA ENDODONTICA.

S1 bien la cirugia endodontica puede salvar la extraccion a un gran namero de piezas, hay cuatro
categorias principales en las que esta contraindicada .
1. Cirugia indiscriminada
2. Estado de salud general deficiente
3. Impacto psicologico en el paciente
4. Factores anatomicos locales
La restaurabilidad y el prondstico periodontal de un diente son importantes al decir acerca del
tratamiento, sin embargo, lo fundamental es el estado clinico del paciente. Como una operacion
requiere obviamente incision en tejidos blandos y la remocion de hueso, el paciente debe estar
suficientemente saludable en los aspectos fisico, mental y sistémico como para sanar sin incidentes. De
alli que deba registrarse una histona clinica integral.
S1 de la evaluacion de la historia surge alguna duda, lo indicado es consultarlo con el médico de
la tamilia. Dado que una vez que se inicia el tratamiento el bienestar del paciente es responsabilidad del

clinico, todas las preguntas deben ser respondidas antes de la operacion .

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

Las situaciones locales que pueden influir en la decision de un clinico respecto a realizar una
cirugia apical pueden ser anatdmicas o neurovasculares. Por su dificil acceso y escasa visibilidad, la
cara lingual de la mandibula presenta a menudo situaciones de tratamiento muy dificiles. El espesor de
la tabla Osea vestibular, en la region de los molares mandibulares puede requenr tan amplia remocion
de hueso para acceder al apice que tal tipo de entrada no es razonable. De igual forma, las
pertoraciones de la superficie lateral de una raiz, producida por resorcion interna o externa o por un

incidente iatrogénico, requiere la remocion de hueso alveolar indeseable y antiestético ©.

INSTRUMENTOS QUIRURGICOS

. La organizacion meticulosa y la seleccion concienzuda de los instrumentos permiten realizar una
secuencia quirurgica adecuada y obtener buenos resultados. Cuanto mas completa sea la preparacion

en esta etapa, tanto menor sera el tiempo requerido para el procedimiento quirurgico en si, y en
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consecuencia tanto menor sera la probabilidad de movimiento de los retractofes de colgajo, asi como de
hemorragia y deshidratacion de los tejidos. Equipo como los microscopios quirurgicos, las unidades
ultrasonicas y las piezas de mano, asi como los instrumentos y fresas que sean necesarios, deberan estar
en una posicion comoda antes de iniciar el procedimiento. Es conveniente envolverlos en campos
dobles, y luego marcarlos y esterilizarlos en el autoclave. Es preciso utilizar una técnica estenl al
disponer de la bandeja esterilizada )

Se utilizan con frecuencia una hoja de bisturi del nimero 12 para liberar los tejidos gingivales de
la papila dentaria de los dientes '”.

En caso contrario, el bisturi del numero 15 es un instrumento multiuso. Un buen elevador de
Periostio para levantar un colgajo en cirugia endodontica.

Los separadores de tejido varian desde hojas romas hasta hojas con dientes. Se utilizan fresas
redondas de los nimeros 6-12 colocada en una pieza de mano de alta velocidad y bajo torque para
eliminar el hueso que sea necesario. Se emplea una fresa de fisura de vastago largo del numero 337 o
un instrumento semejante para biselar al apice del diente o para eliminar el extremo radicular. Puede
utilizarse un microcontraangulo con microfresas de numero 3 para preparar las cavidades retroapicales
(10)

Es posible usar un micro porta-amalgama y microcondensadores durante la insercion de la
obturacion retrograda de amalgama. Estos instrumentos son utiles para evitar la dispersion de
amalgama en la herida. Para cerrar la herida se requiere un porta agujas con dientes, tijeras de punta
estrecha y agujas atraumaticas con suturas 4-0 o 3-0. Basicamente existen los matenales de sutura de
interes: seda, catgut y monofilamento. Para el ciryjano no entrenado la seda es el material de eleccion
dado que es facil de manipular. Sin embargo, la seda capta placa y bacterias, y al cabo de 3 dias puede
causar Irritacion histica local. Si el paciente esta sometido a control quimico de la placa el problema es
menor. El catgut es reabsorbible, pero resulta algo dificil de utilizar dado que se estira cuando se
humedece. Debe recordarse que se trata de un material polimérico duro y que los extremos de los nudos

pueden irritar los labios del paciente '

TIPOS DE COLGAJO EN LA ENDODONCIA QUIRURGICA

DISENO DEL COLGAJO

Después de haber seleccionado cuidadosamente un caso para cirugia endodontica, se centra la

atencion en el disefio del colgajo. Se debe evaluar las siguientes situaciones *:

12




1. Cantidad de dientes involucrados

2. Longitud y forma de raices afectadas

3. Presencia o ausencia de 1a patologia penapical

4. Extension de la lesion penapical

5. Profundidad del surco

6. Ubicacion y tamaiio del frenillo y de las inserciones musculares
7. Cercania de estructuras anatomicas

8. Espesor del tejido o6seo en el sitio del vestibulo

9. Altura y profundidad del vestibulo

10. Acceso necesario

11. Tipos de restauracion en el area quirargica

Cuando haya evaluado todas las situaciones, el ciruyjano dental debe disefiar un colgajo que
satisfaga los objetivos. Los disefios usados mas comunmente son los siguientes:

1. Semilunar
2. Luebke-Ochsenbein

3. Triangular
4. Trapezoidal

5. Gingival ©.

1. COLGAJO SEMILUNAR (CURVADO)

Esta incision comienza 1 mm por encima del surco mandibular o por debajo del surco del
maxilar superior, sigue un curso en media luna con su convexidad hacia la encia. La mayor parte de la
incision debe quedar en la encia adherida y por lo menos a 3 mm, hacia apical desde le fondo del surco
(5)_

Aunque este disefio de colgajo es popular y muy utilizado, presenta las mayores desventajas la
incision es dificil de aproximar y de suturar. Ofrece el menor acceso y conveniencia para llegar al sitio
operatorio. No es adaptable para ensancharlo o extension, en caso de requerirse mayor dimension y
visibilidad puede quedar cruzado la cavidad dsea lo que propicia una curacion demorada o incompleta
y se necesita mas fuerza para mantener la separacion del colgajo. Por ultimo, casi siempfe produce
cicatrizacion (fibrosa) excesiva de la mucosa alveolar. Este colgajo es popular porque la incision y

levantamiento son sencillos y rapidos. Aunque no se recomienda, puede usarse para tratar
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quirurgicamente un solo diente con raiz larga (por ejemplo un canino), en un vestibulo mucoso

profundo cuando hay excelente encia adherente o cuando la lesion es escaso nula ®)
2. COLGAJO LUEBKE-OCHSENBEIN (SUBMARGINAL)

Esta es una modificacion del disefio semilunar. Se traza una incision vertical (a cada lado),
alejada al menos un diente desde el inicio quirurgico, las incisiones verticales se unen por medio de una
incision horizontal festoneada en la encia, a 3 mm por apical de lo mas profundo del surco gingival. Es
importante que las incisiones verticales y horizontales se unan el angulo obtuso. De esta forma se
asegura que la base sea mayor que el borde libre, lo que confirma una buena irrigacion sanguinea para
el colgajo C)

Este colgajo no solo ofrece la simplicidad y la rapidez del semilunar sino que alivia la tension del
colgajo. Tambi€én aporta reparaciones definidas para que puedan ser acomodados con exactitud y
suturarlo. Esto mejora la cicatrizacion por primera intencion y reduce la posibilidad de cicatrices
fibrosas. Esta indicado principalmente toda vez que se debe evitar la perturbacion del tejido gingival y
de las inserciones, en particular cuando el diente causa o alguno adyacente 0 ambos estén restaurados
con una corona tipo “veneer”. Este disefio también presenta problemas si la lesion penapical es grande,
s1 se requiere extension durante la operacion, cuando las raices son cortas o la trrigacion sanguinea

para ¢l colgajo esta en peligro por la deficiencia del disefio geométrico )

3. COLGAJO TRIANGULAR (INTRASURCO)

Una incision levemente angulada respecto de la vertical y la incision horizontal gingival se
encuentran formando un angulo obtuso. La incision gingival se hace en el surco gingival y libera el
tejido sobre la raiz y también toda la papila. La incision vertical angulada se hace en el espacio situado
entre la eminencia radiculares y se extiende desde la cresta gingival hasta el surco vestibular .

Aunque la incision de este disefio es un poco mas dificil su separacion y sutura son mas
convenientes; se tiene la facilidad de poder extender el colgajo durante la operacion. Es excelente para
cualquier longitud del diente, se obtiene muy buenas cicatrizaciones por la reubicacidon, y permite
realizar en forma simultanea curetaje periodontal y alvéoloplastia. Ademas asegura adecuada irrigacion
sanguinea para el colgajo, y por esta razon es que tiene menos propension a necrosis y fibrosis. Con la
incision dentro del surco siempre existe rniesgo de recesion gingival marginal, aunque ello sea

impredecible
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Como lo mds probable, es que las cicatrizaciones se produzcan por segunda intencion, st hubiese

coronas veener directamente involucradas hay que elegir el colgajo submarginal ©’.

4. COLGAJO TRAPEZOIDAL

Este diseflo es una incision gingival horizontal, que conecta dos incisiones verticales para la
relajacion situada por lo menos a un diente de distancia del sitio quindrgico. Como los angulos
formados en la union de las incisiones deben ser obtusos, el aspecto geométrico es de un trapezoide .

Este diseiio se parece al de Luebke Ochsenbein, salvo que el componente honizontal se hace en la
cresta gingival. Posee las ventajas del colgajo triangular, pero es particularmente ventajoso porque
reduce la tension en ¢l colgajo, lo cual redunda en menos fatiga para el Dentista y menos traumatismo
para los tejidos ®) Su éxito radica en que se presenta la irmigacion sanguinea del colgajo ya que el
esfacelo de los tejidos solo puede evitarse cuando el ancho de base supera al borde libre ®) El paladar
es un area excelente para utilizar un colgajo trapezoidal modificado, acceder a los apices de los dientes
anteriores por palatino se aplica una incision vertical-bilateral desde el angulo distopalatino de los

()

caninos hasta la unidn del tejido hueso horizontal y alveolar de la boveda palatina *°. La longitud de

las incisiones verticales dependeran del acceso. La irmigacion sanguinea del tejido palatino es muy
delicada y debe analizarse toda la posibilidad de reducir el tamafio del colgajo. Estas incisiones
verticales se unen con una incision intrasurco, horizontal . Los nervios nasopalatino son delgados, y
cuando son seccionados s¢ unen y curan rapidamente. El sangrado es minimo, ya que también los vasos
de esta area son menores.

Para abordar raices palatinas posteriores, una mcision intrasurco libera la encia desde el angulo
distal del camino hasta un area situada a uno o dos dientes detras del diente causal. En el dngulo distal
del canino se hace una incision vertical antenor, que va desde Ia incisién horizontal hasta la zona de
unién de hueso horizontal y alveolar en la boveda palatina ©

Con el fin de evitar los vasos palatinos mayores en su recorrido hacia delante, la incision vertical
posterior esta diseflada para ser solo relajante, y va desde la incision honizontal hasta el punto mas
debajo de la unidn vertical, con la longitud ajustadamente suficiente para el acceso. Los vasos que salen
del agujero palatino mayor tienen que ser evitados, porque son gruesos y cuando son seccionados

sangran con profusion. Por suerte, estos vasos se ramifican al pasar por el hueso hacia la zona anterior,

con lo cual su calibre se reduce; ésto da mayor seguridad al extender la incision vertical hacia la unién
()
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5. COLGAJO GINGIVAL
Este disefio es resultado de una liberacion continua extendida de la encia, sin ninguna incision
vertical de relajamiento. Por resultar tan confinado el campo, no ofrece ventajas en cirugia

endodontica. Se usa principalmente para diagndstico y examen del tercio coronario de las raices,

donde no se requiere exposicion apical .
INCISION Y LEVANTAMIENTO

Se hace una incisi0n firme con una hoja namero 15 u otra hoja recomendable. Para evitar que se
desgarre durante ¢l levantamiento, 1a incisién se hace a través del periostio hasta el hueso. Se levanta
el colgajo con un elevador de periostio afilado, primero en la incision vertical y después en el
componente horizontal. Debido a que el periostio se levanta como parte del colgajo, el elevador tiene
que tener contacto con el hueso y una fuerza firme controlada durante la elevacion. El tejido se levanta
a nivel del acceso y visibilidad del sitio quirirgico adecuado que permite colocar 1 retractor en ¢l
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OSTEOTOMIA

El objetivo de la cirugia osteotomia es descubrir €l apice de un diente enfermo. A pesar de que el
proceso reabsorbente de la inflamacion desmineraliza al hueso y a veces facilita este acceso, la mayoria
de los casos necesitan trepanacion a través de la tabla cortical

Después de levantar el colgajo, se localiza correctamente el apice, donde el hueso es delgado,
como en la arcada del maxilar superior, la lamina cortical suele haber sido destruida y puede observarse
con facilidad el tejido ¢ronico inflamatorio subyacente. En otros casos el sondeo con una cureta
periodontal pequeiia y afilada permite al operador perforar la lamina cortical dsea delgada y fragil,
socavada. En donde la lamina dsea esté intacta, se hace una ventana (osteotomia) con una fresa de
carburo nums. 6 u 8 colocada en la pieza de mano recta. Se recomienda la irrigaciéon abundante con

solucion salina estérnil, para lavar los residuos y proteger el tejido 6seo. El asistente dental debera irnigar

y aspirar mientras €l cirujano sostiene el retractor del colgajo y la pieza de mano. Una fuente de luz
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intensa, como las nuevas lamparas de haldgeno frontales, mejora mucho la observacidon del campo
operatornio. Asi las cabezas del ciryjano y el asistente no obstruiran el paso del haz de luz, y no

proyectara sombras en el campo operatorio )

El calor producido durante la eliminacidn del tejido 6seo depende del disefio y la velocidad de la
fresa y la presion. Se produce necrosis dsea irreversible cuando la temperatura sobrepasa los 56° C.
Fister y Gross, y Lavelle y Wedgwood, demostraron que la irrigacion es eficaz para conservar la
temperatura dsea en un nivel seguro, evitando asi la necrosis y la esfaselacion .

Puede emplearse 4 métodos para asegurar la localizacion adecuada de la ventana, al hacer la
perforacion mecanica a través de la placa 0sea. Como primer paso, se mide el diente en la radiografia,
y continuacion se coloca una regla estéril hasta esta longitud, a lo largo del €je mayor del diente, para
marcar el apice, también puede recurrirse a la medicion de la Gltima lima para el ensanchamiento del
conducto .

Otra técnica consiste en cortar una pequefia ventana osea y tomar una radiografia después de
colocar en la depresion Osea, la cabeza fracturada de una fresa estéril 0 una porcion de punta de
gutapercha. Si1 la progresion es incierta, se puede utilizar un tercer método para evitar dafiar las raices
adyacentes; €ste consiste en tomar radiografias sucesivas, sobretodo si el apice esta situado en sentido
lingual. El cuarto método, y quiz4 el mas sencillo, consiste en localizar el cuerpo de la raiz en sentido
coronal con respecto al apice donde el hueso facial es mas delgado, y luego seguir la raiz hasta el area

apical. St no se conﬁnna la ubicacion del apice, las consecuencias pueden ser graves .

Osteotomias y apicectomias Osteotomias realizadas en
Realizadas In Vitro el dentéformo de acrilico
ACCESO AL APICE

El siguiente paso es obtener acceso al apice; en muchos casos, el tejido 0seo se reabsorbe y se
observa la lesion en tejido blando, o se localiza el area apical al sondeo firme con un explorador “*.
S1 la abertura es pequeiia, se eliminan los bordes y se agrandan con el cincel 0seo afilado o una

fresa redonda hasta que se observe el apice. Si hay destruccion 6sea limitada, las radiografias y la
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topografia radicular y 6sea, ayudan a localizar el apice. La eliminacion de hueso con fresa se hace

. - . . 7 » + 7 . £ *= 2
mediante 1rmgacion copiosa de solucion salina esténi £2)

APICECTOMIA Y CURETAJE DE LOS TEJIDOS PERIAPICALES

La remocion del apice radicular cumple dos funciones principales; la primera, eliminar la
porcion radicular en que reencuentra la mayor parte de las anomalias anatomicas y donde se cometen
mas errores en el procedimiento convencional; la segunda, permitir la visualizacion del conducto
radicular. Por la dificultad de acceso a este conducto, la raiz generalmente es cortada en angulo
oblicuo para facilitar la visibilidad y la colocacion de la retro-obturacion ",

Tidmarhs demostré que dicho corte a 3 mm del apice abre en un punto medio entre el conducto
por debajo de lo que seria la retro-obturacion, esta via de filtracion debido a la exposiciéon de lo tubulos,
por lo que recomienda que ia preparacion apical y retro-obturacion debera tener por 1o menos 2.5 mm
de profundidad cuando el apice sea seccionado a un angulo de 45°, 2.1 mm cuando sea 30° y si ¢l corte
del apice fue 0° con 1 mm de profundidad sera suficiente, asi que el angulo de corte del apice debera
ser mantenido a la menor angulacion posible “".

Cuando hay una lesion periapical, de manera tradicional se ha recomendado la remocion en su
totahdad; sin embargo, un estudio reciente demostré que no hay diferencia en la reparacion si se
remueve en su totalidad la lesion o si se dejan restos de ella. Esto adquiere mucha importancia en
aquellos casos en los que remover una lesion periapical de gran tamaifio pone en niesgo el desvitalizar

piezas adyacentes “".

Tres apices resultado de tres apicectomias

CURETAJE PERIRRADICULAR

El siguiente paso es eliminar el tejido patologico blando circundante al apice con curetaje

necesario para:
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e Obtener acceso y visibilidad del apice
e Eliminar tejido inflamado
e (Obtener una muestra para biopsia en el examen citologico

e Reducir la hemorragia
El tejido eliminado se envia para un examen histoldgico y diagnostico, se retira con cuidado, de
preferencia en una sola pieza, con una cureta afilada del tamafio adecuado. Este procedimiento debe
permitir una cavidad osea limpia. S1 se dejan porciones de tejido se altera la cicatnzacion. No se debe
afectar el suministro sanguinco a un diente adyacente. A continuacion se examina el apice para

determinar la necesidad y los métodos para la reseccion y reparacion del extremo radicular “2.

PREPARACION APICAL

La preparacion basica para recibir una retro-obturacion es semejante a la de una restauracion
convencional clase . El disefio debe incluir una socavadura ligera para la retencion. Es preferible
como con angulos intemos un poco redondeados, ya que los agudos pueden debilitar la estructura
dental remanente y producir una zona donde no fluya el material restaurativo, produciendo burbujas de
aire. Es imperativo extenderlo suficiente la profundidad de la preparacidn para abarcar todos los
tubulillos dentinarios. La profundidad minima que debe tener el matenal para obtener un sellado
adecuado es de 3 mm. Cuando se necesita un bisel largo, la profundidad podria aumentar .

El acceso limitado complica a menudo la preparacion de la cavidad. Hay disponibles piezas de
mano contraanguladas con cabezas de miniatura y fresas cortas especiales (UBECQO, Union Broach
Co., New York NY; Dyna Dent Santa Ana, CA; Kavo, Ltda. Hoffman Estate, IL) para uso en la zona
peniapical restringida. Recientemente se introdujeron al mercado fresas especiales para instrumentos
ultrasonicos (Amadent, Cherry Hill, NJ; Enac, Osada Electric Co., Los Angeles CA) que permiten al

cirujano hacer la preparacion con un bisel menor .

Microcabeza Kavo Microcontrangulo Kavo con
su Mini-fresa especial
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La preparacion tipo ranura €s otra que se puede utilizar. Para ello, se prepara con una fresa de
fisura hasta la base del bisel. Luego se labra un surco retentivo con una fresa redonda o de cono
invertido. Esta preparacion permite un acceso mas facil en areas restringidas; sin embargo, no es
practica cuando la raiz presenta una curvatura vestibulo lingual ©. La preparacion inadecuada e
incompleta de la cavidad apical es la causa fundamental de la mayor parte de los fracasos en la retro-
obturacion. Las preparaciones de las cavidades se observan mejor con la ayuda del uso de microscopio
quirurgico. La cirugia endodontica requiere un personal muy bien capacitado. El microscopio revela
muchas causas de fracaso, entre las cuales no es menos importante la falta de preparacion completa de
todo el sistema de conducto apical. El microscopio quirurgico también podria revelar fracturas
pequeilisimas, salidas de conductos accesorios, istmos y aletas que son faciles de observar con
aumentos de orden de 8 a 32 pero no a simple vista .

Una vez que se expone quirurgicamente y s€ €xamina con un aumento extremo, se determinara st
sera adecuada la obturacion ortdgrada del apice. St resulta necesaria una apicectomia, la superficie
biselada se podra examinar mejor para saber si se requiere una obturacion retroapical. Las piezas de
mano ultrasonicas utilizan limas tipo K para instrumentar el conducto. Se fabrican en tamafios [SO que
van del 15 al 40, sin embargo, para que una lima tamafio 15 funcione a satistaccion, el conducto debe
ampliarse con instrumentos de mano hasta alcanzar un tamafio de una lima #20 .

El grupo del Guys Hospital observd que las limas mas pequefias generan corrientes acusticas
mayores, y por tanto, conductos mas limpios. Después de prepararlos por completo, por cualquier
medio, recomendaron utilizar una lima numero 15 en oscilacion completa durante 5 min., con flyjo

()

libre de hipoclonto al 1% La osteotomia se realiza con una fresa redonda, y se irriga con suero

(10)

fisiologico, y es aspirado en €l mismo momento. La eliminacion de hueso con fresa se hace

mediante irrigacion copiosa de solucion salina estérl (22
En otro estudio, el grupo del Guys Hospital observo que los conductos radiculares tenian que

ensancharse al tamafio de la lima #40, a fin de dejar suficiente espacio para la vibracion libre de lima
#15

Preparacion de la Cavidad Apical

Habitualmente la preparacion de la cavidad receptora del material de retro-obturacion era
realizada por medio de fresas de retro-obturacion era realizada por medio de fresas redondas o de cono
invertido, sin embargo, como se menciond, la preparacion y la obturacion ideal debe abarcar por lo

menos 2.5 mm de profundidad cuando el bisel del apice es de 45°, que es 1o mas frecuente para obtener
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visibilidad adecuada del conducto. Se ha demostrado en cadaveres que la preparacion con fresa dista
mucho de lograr dicho objetivo, ya que la direccion que sigue esta preparacion, por lo general es en
sentido bucolingual y no la del ¢je del conducto; pero la introduccion de puntas de retroinstrumentacion
apical adaptados a aparatos de ultrasonido han solucionado este problema. Con ultrasonido se han
obtenido preparaciones apicales mas profundas, paralelas y limpias; aunque el problema es la creacion
de pequeiias lineas de microfractura en las paredes dentinarias, por lo que se recomienda usar puntas de
retroinstrumentacion apical a la menor intensidad posible y no recargarse sobre paredes delgadas, pues

éstas son las que tienen mayor incidencia de fracturas “".

Retroinstrumentacion Manual Retroinstrumentacion Rotatona

MICROCIRUGIA RETROGRADA

Hasta el momento se¢ lleva a cabo la preparacion retrodentaria del conducto radicular, si por
ejemplo, €l tratamiento endodontico conservador fracasa o la lesion apical es demasiado grande. En
contraposicion al modo de proceder convencional, en la microcirugia se realiza una 1ncision con un
microbisturi. A continuacion se levanta el colgajo y se expone el apice radicular. La reseccion del apice
se realiza con una micropieza de mano (por Ej.; Impact Air 45. EIE), cuya cabeza ya produce un
angulo de reseccion de 45°, y ademas, no tiene ninguna salida de aire en el cabezal de trabajo. De este
modo se evitaran embolias por aire que se producian con las piezas de mano estandar. Despues de
eliminar 3 mm, en el apice radicular, empieza la preparacion retrograda de otros 3 mm con retropuntas
especiales de ultrasonidos.

No obstante, sOlo se utiliza la mimaturizacion si se tiene un control visual maximo de la

instrumentacion a través del microscopio .

INSTRUMENTACION MEDIANTE USO DEL MICROSCOPIO QUIRURGICO
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No es posible 1dentificar los detalies mas finos del objeto en cuestion, forzando la vista cada vez
mas. Si el objeto esta pegado delante del 0jo0, no puede ser observado nitidamente debido a la limitada
capacidad de acomodacion. Los adultos con una vision normal reconocen con precision objetos que
estén al menos a 10 cm. del 0j0, aunque a esa distancia siempre produce cansancio. Solo cuando la
distancia aumenta a 25 cm., puede observarse nitidamente el objeto durante mucho tiempo sin
cansancio especial. Esta distancia se denomina distancia de vision convencional. Un observador, en
esta distancia puede distinguir 2 puntos cuando estan separados uno del otro al menos 0.15 mm lo que
corresponde a un angulo de visidn de 2, en el microscopio, €l objeto observado queda comprendido
Optimamente en el objetivo y a continuacion se proyecta a lo infinito. La lente tubular crea una imagen
intermedia, que es captada por la lente ocular y se ofrece agrandada al ojo. El angulo resultante es

ahora mucho mayor. De modo que puede observarse detalles mas pequerios 3)

RESECCION DEL EXTREMO RADICULAR

Este es el siguiente paso; consiste en cortar la porcion apical, y a menudo es parte integral de la
cirugia perirradicular y tiene dos indicaciones:
¢ Obtener acceso al conducto para examen y posible colocacion de una restauracion en el extremo
de la raiz; la cual se bisela para proporcionar visibilidad completa y acceso al extremo radicular.
* Eliminar la porcion sin tratamiento. Este procedimiento €S necesario en pacientes con raices
dilaceradas, con escalones o conductos bloqueados o para tener acceso al tepdo lingual o
palatino.
El corte apical se realiza mediante una fresa de fisura troncoconica con pieza de alta velocidad ¢
irrigacion de solucion estéril. El bisel se hace casi de 45 grados en direccion vestibulo lingual. “*
Desde el punto de vista biologico, un angulo de 0° es Optimo, es decir, una reseccion
perpendicular a la raiz. Con el angulo de 10°, s1 el paciente estd bien colocado, se consigue un acceso
visual suficiente y una buena posicion de trabajo ©.
Las apicectomias in vitro en dientes humanos a 1, 2, 3, 0 4 mm del apice mostraron que en todos
los casos existian ramificaciones del sistema de conductos radiculares. No obstante, mas alla de 3 mm
su proporcion era menos del 10%. Por lo tanto, hay que cortar 3 mm del apice radicular para eliminar
con seguridad el 90% de los conductos laterales y ramificaciones apicales .
En general, la cantidad de raiz eliminada es la razon del procedimiento, sin embargo, es

necesario eliminar el apice radicular suficiente para lo siguiente:

e Proporcionar acceso a 1a superficie radicular palatina o lingual

22




e (olocar el conducto en el centro de la raiz cortada

e Exponer conductos adicionales o fracturas, si se exponen conductos o fracturas, es necesaria
' mayor reduccion del 4pice para eliminarlos.
PREPARACION Y RESTAURACION DEL EXTREMO RADICULAR
Se indica la preparacion y restauracion cuando el sellado al apice parece inadecuado. Se hace
una preparacion de clase I, a una profundidad minima de 2 a 3 mm en el conducto. L.a anatomia apical
mas complicada requiere otro tipo de preparaciones. Hace poco se introdujeron instrumentos
ultrasonicos para la preparacion retroapical; estos ofrecen algunas ventajas de control y facilidad de
uso, y permiten menos bisel radicular apical y menos corte en ciertas situaciones, después de insertar el
material retrogrado dentro de la cavidad preparada. Estos materiales deben ser:
e Bien tolerados por el tejido apical
e No reabsorbibles y sellar bien
e De ficil colocacion
e No alterables por la humedad
e Visibles a nivel radiografico
. Lo que se usa con mayor frecuencia es la amalgama (de preferencia sin zinc) y el super EBA,

también se utilizan Cavit, Gutapercha, IRM, resina compuesta y agregado de trnioxido mineral, pero hay

menos documentacion de su éxito “?.

Materiales de Retro-obturacion

A través de los afos, diversos materiales han sido recomendados como materiales de retro-
obturacion, obteniendo con ellos diferentes resultados al comparar su capacidad de inhibir la filtracion,
asi como sus propiedades antibacterianas, su toxicidad, etc. La amalgama es ¢l matenal que mas se ha
utilizado. Omnell es de los primeros en criticarla al mencionar un caso unico de precipitacion durante
su estudio. Por su parte Mattison observo que se deberia buscar una profundidad de por lo menos 3 mm
para evitar filtracion al usar la amalgama y que si se utihzaba barniz, esta filtracion era menor.
Torabinejad detectd espacios y filtracion entre la amalgama y pared dentinaria en piezas que habian
estado en boca con retro-obturacion de amalgamﬁ H

Se ha demostrado que la colocacion de una retro-obturacion de amalgama en piezas en las cuales

no s¢ ha realizado tratamiento de conductos con obturacion, fracasara de manera inminente por su
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capacidad para lograr un sellado absoluto, aunque lo mismo ocurrird seguramente con cualquier otro
matertal de los actuales, ya que ninguno de ellos logra un sellado hermetico =0,

Utilizar un barmiz o adhesivo dentinario con la retro-obturacion ha demostrado reducir la
filtracion apical. Por otro lado, no colocar retro-obturacion después de remover el apice y dejar la
gutapercha como matenial para sellar la salida el conducto, ha sido recomendado en algunos estudios
(Moodnik y col; Tanzillt y col, y Kaplan y col). Harrison observé que el sellado de un conducto bien
obturado no se altera al seccionar ¢l apice, pero la mayor parte de estudios se ha demostrado que el
bruiitdo de la gutapercha en fré resultaba en un sellado de inferior calidad que al colocar una retro-
obturacion. Por tanto, es posible concluir que un conducto bien tnstrumentado y obturado, la retro-
obturacion puede ser tnnecesaria, pero en aquellos casos con obturacion defectuosa o dudosa o en
raices mesiales de molares inferiores y mesiobucales de molares superniores con dos conductos por el

1stmo que presentan, la retro-obturacion es necesaria para mejorar ¢l sellado de los conductos, asi como

el istmo abierto durante el corte apical *".

EBA ¢ IRM

Ovynick introdujo el EBA como matenal de retroobturacion en 1974 v desde entonces se han
atribuido mejores propicdades como retroobturador que la amalgama, como menor filtracion e
inflamacion en los tejidos penapicales y mejor aposicion osea, mejor barrera a la penetracion
bacteriana y mayor €xito en un estudio in vivo. Sin embargo, también se han publicado estudios
contradictorios, por ¢jemplo, Pantschev no encontro diferencia en €xito y fracaso a tres afios entre
casos retroobturados con EBA o amalgama;  Torabinejad observo mayor filtracion en el EBA que en
fa amalgama si estos matenales eran expuestos a sangre durante su cristalizacion y fraguado, y King no

encontro diferencia entre amalgama y EBA “'

Agregado trioxido mineral (MTA, por sus siglas en inglés)

Este matenal es a base de moleculas de fosforo y calcio, con un ph de 12.5, y su endurecimiento
final es a las 24.45 h, lo que hace que su contraccion sea minima. Este material ha demostrado tener
mejor adaptacion que el EBA, amalgama ¢ IRM, menor filtracion, y ademas, en un estudio de filtracion
bacteniana, después de 90 dias, las bacternias utilizadas no habian penetrado la mayor parte de las

muestras con MTA, mientras que, en promedio, tardaron 28.5 dias en cruzar las retro-obturaciones de
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amalgama, 34.5 dias las de EBA y solo 15 dias las de IRM. Incluso contaminado con sangre, el scllado
no altera y se mantiene mejor que ¢l de los otros materiales.
En estudios in vivo se demostro menor infiltrado inflamatorio y mayor aposicion de hueso al

utilizar el MTA en comparacion con amalgama e

RECOLOCACION DEL COLGAJO Y SUTURA

Después se regresa el colgajo a su posicion original y se sostiene en su lugar por 5 min. con
presion moderada y una gasa hiumeda. Esto permite eliminar la hemorragia bajo el colgajo nicial, la
sutura mas facil y menos inflamacion y hemorragia post-operatoria 7

La sutura se hace casi siempre con seda, pero se aceptan otros materiales, que incluyen a la seda
catgut reabsorbible 4-0, hay muchas técnicas de sutura: de colchonero continuo, interrumpido y de
cabestrillo. Las que mas se utilizan son las interrumpidas, la aguja pasa primero a traves del tejido
levantado y luego a través del insertado, se amarran con un nudo simple de ciryjano, que no se debe

i ) . . ey, . ] . . . ., 7
colocar sobre la linea de incision porque irrita e inflama y retrasa la cicatrizacion ° !

REPARACION

Una vez que se ha llevado acabo el procedimiento quirirgico, la reparacion empieza de
inmediato; Harrison recomienda la desmineralizacion de la dentina expuesta después de realizar la
apicectomia con acido citrico al 50%, pH 1 por 2 min., para remover el lodo dentinario y exponer el
componente organico de la dentina y el cemento, pues en su estudio observéo mejor reparacion a 45
dias; Torabinejad no encontrd diferencia con este procedimiento a los cuatro meses. Despucs de la
apicectomia, proliferara tejido de granulacion proveniente del ligamento perniodontal hacia la dentina
expuesta durante los siguientes ocho dias encapsulandola y siendo responsable de la formacion del
aparato de insercion. Por otro lado, en la herida dsea el coagulo sera removido por tejido proliferante
del endo 0Osteo, cuya granulacion y calcificacion posterior sera responsable de la cicatrizacion alveolar,
la cual comenzara en la zona mas interna de la herida y de ahi progresara hacia la zona cortical osea
externa observandose hueso inmaduro entre los 12 y 16 dias. La presencta de nuevas tibras de insercion

funcionales se relaciona con la oposiciéon de una capa gruesa de cemento eosinofilico "’

En la actualidad se investigan diferentes mecanismos para acelerar la reparacion osea

posquirurgica, factores de crecimiento oseo alfa beta (TGF) han sido propuestos como diferentes
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opciones, asi como la sustancia OP-1, la cual es un potente generador de hueso. Asimismo, se investiga
la accion de la tetraciclina cuya concentracion es alta en los tejidos gingivales e inhibe la accion de la
colagenasa causal de la pérdida de 0.4 a 0.6 mm de hueso después de la cirugia. Estas investigaciones

. : . , i~ 2
no han arrojado datos concretos y son necesarias mas pruebas cientificas al respecto ' "

CUIDADO E INSTRUCCIONES POST-OPERATORIAS

Se da al paciente instrucciones post-operatorias orales v escritas en un lenguaje simple y sencitlo.

Hay que reducir su ansiedad, respecto a las secuelas post-operatorias normales, al describir como

fomentar la cicatrizacion vy su comodidad para el paciente. Las siguientes son instrucciones para el
paciente "

e Es frecuente observar inflamacion y pigmentacion; hay que ubicar un paquete de hielo con

presion moderada en la parte externa de la cara (20 minutos colocados, 5 minutos sin colocar)
hasta que se duerma.

e FEs normal observar algo de sangre, si la hemorragia aumenta, coloque gasa humeda o panuelo
facial en el area v aplique presion digital por 15 minutos. St la hemorragia continua llame al
consultorio.

e No levante su labio para ver el area, los puntos estan amarrados bajo el labio y puede

desgarrarlos.

e FEmpiece mafana, disuelva una cucharadita de sal en un vaso de agua tibia y emjuague
ligeramente su boca tres o cuatro veces al dia. Es importante cepillado cuidadoso, pero si es
vigoroso dafia la herida. Hoy en la noche debe cepillarse los dientes excepto en el area de la
cirugia. . |

e (Coma una dieta blanda, mastique del lado opuesto de su boca. Beba muchos liquidos y coma
alimentos blandos.

e [snormal algo de molestia, s1 se prescribe medicamentos para el dolor siga las instrucciones.

e No fume los primeros tres dias después del procedimiento.

"‘.l"?)

e Siexperimenta hinchazén excesiva, dolor o si tiene fiebre, llame al consultorio de inmediato'~".




CICATRIZACION

Durante la cirugia se manipulan tejidos saludables; la recolocacion de estos tejidos mejora la

respuesta de cicatrizacion al proceder por primera intencion .




OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

o FEvaluar la fase de retroinstrumentacion apical en piezas tratadas endodonticamente “in vitro™.

1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

} e Evaluar el acceso en la técnica de instrumentacion retrograda manual.

e [Evaluar el acceso en la técnica de instrumentacion retrograda rotatoria.

o Evaluar superticie de las paredes dentinaras en la técnica manual.

i e Evaluar superficie de las paredes dentinarias en 1a técnica rotatona.

e Evaluar la presencia de microfracturas en la técnica manual.

¢ Evaluar la presencia de microfracturas en la técnica rotatona.

e Determinar el tiempo de trabajo de la instrumentacion manual.

e Determinar el tiempo de trabajo de la instrumentacion rotatona.

e Evaluar la centralizacion del trayecto de la preparacion en la t€cnica manual.

¢ Evaluar la centralizacion del trayecto de la preparacion en la t€cnica rotatona.

e (omparar las evaluaciones de las técnicas manual y rotatoria.
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HIPOTESIS Y VARIABLES

HIPOTESIS

La técnica manual es mas efectiva que la técnica rotatoria para realizar una preparacion apical

en una cirugia endodontica.

a) IDENTIFICACION DE VARIABLES

Dependiente:
¢ Preparacion apical
e Efectividad
Independiente:

e Técnica rotatona

e Tecnica manual
b) DEFINICION DE VARIABLES

Técnica de retroinstrumentacion:

Es el comjunto de lineamientos y procedimientos para realizar una instrumentacion

apiradicular de un conducto dentario. Puede ser la técnica manual, rotatoria, o ultrasonica.

¢) INDICADORES DE VARIABLES

La técnica manual para una retrointrumentacion apical emplea unicamente limas manuales
anguladas o modificadas y el procedimiento de instrumentacion es como una endodoncia
convencional solo que a retro, esto quiere decir que la instrumentacion empieza por ¢l tercio apical

hacia sentido coronal, llegando a una profundidad de mas o0 menos 3 mm. La técnica rotatoria para

una _reri
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nstrumentacion apical emplea un microcontraangulo y fresas de carburo especiales.
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METODOLOGIA

El trabajo de este estudio se reahizo en piezas dentales “in vitro” como se describe a

continuacion.

i. Seleccion de la pobiacion y/o muestra.

POBLACION:

La poblacion del estudio estuvo formada por 50 piezas extraidas, tratadas endoddonticamente
por los estudiantes de 4to. Aiio, en los laboratorios de endodoncia de la Facultad de Odontologia de
la Umversidad De San Carlos.

MULESTRA:

La muestra estuvo formada por las piezas monorradiculares, seleccionadas aleatoriamente
conforme al numero de piezas tratadas por los estudiantes de cuarto ano en los laboratonios de

endodoncia.
I1. Formacion teodrica y practica del estudiante. “calibracion del estudio”.

Previo a la realizacion del estudio de investigacion se procedio a la calibracion por parte del
asesor de dicho estudio al estudiante; para lo cual se analizaron por lo menos cinco casos de cada
técnica los cuales no fueron tomados en cuenta en el informe final. Durante esta etapa ¢l estudiante
tuvo presente de manera resummida, los principales aspectos tedricos y practicos de la

retroinstrumentacion apical, hasta antes de la practica. Ref. Anexo kig. 19, 20

111, Criterios de inclusién:
e Piezas con corona clinica completa
e Piezas con apices bien constrenidos que no permita que la punta de un explorador
endodontico penetre en el mas de un milimetro.

e Piezas que presentaron caries, restauractones previas o alguna destruccion reparable.




e Todas las piezas fueron tratadas conforme al Manual de Laboratorio de Endodoncia.

IV. Criterios de exclusion:
e Dientes muy destruidos y restos radiculares.
e Piezas con coronas con caries tan amplias, o tan destruidas que exponian la camara pulpar.
e Piezas que presentaron un foramen amphio, tanto que la punta de un explorador endodontico
penetraran en el, mas de un milimetro.
e Piezas tratadas endodonticamente que presentaron perforaciones de cualquier tipo (lateral,
apical, etc.)

V. Procedimiento:

Se utilizaron piezas dentales que cumplan con los siguientes requisitos:

o Las piezas dentales debieron ser monorradiculares anterosuperniores o anteroinfenores extraidas,
derechas o izquierdas, con tratamiento de canales previos, realizados por los estudiantes de
endodoncia en los laboratorios de 4to. aino, ya sean preparadas con la técnica manual o con la
técnica rotatona.

o Las piezas dentales debieron tener una anatomia ¢xterna normal que concuerde con la
descripcidon anatomica de los incisivos superiores o anteroinferiores que se encuentra en los

libros de Anatomia Dental.

FASE EXPERIMENTAL

1- ELABORACION DE DENTOFORMOS DE ACRILICO

Todas las piezas seleccionadas se montaron individualmente en dentoformos de acrilico, de
acuerdo al siguiente procedimiento:

o Montaje de las piezas seleccionadas:

Las piezas naturales fueron adaptadas a un dentoformo de acrilico, especialmente disefiado para
colocar y adaptar las piezas dentales. Esto se hizo de la siguiente manera: al dentéformo utilizado por
operatoria se le removieron las seis piezas anteriores dejando unicamente las premolares y molares,

luego se le tomod una impresion con silicona, para obtener un molde y luego hacerlo de acrilico,




obteniendo asi un dentoformo, ya preparado con los espacios anteriores libres, (alvéolo) para la
colocacion de las piezas naturales.
Ya que las piezas naturales estuvieron en su lugar, se procedio a colocar una cubterta de cuenina

alrededor del dentoformo, lo cual simulara la encia del paciente, esto con €l objetivo de reahizar el
colgajo planeado (Ochsenbein-Luebke).
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Dentoformo especial con las piezas montadas utilizadas en el estudio
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2- TOMA DE RADIOGRAFIAS PRE-OPERATORIAS.
Se tomaron radiografias orto radiales a todas las piezas montadas en sus respectivos dentéformos
para que se tuviera la idea del tamafio, forma y ubicacion del apice radicular. Todas las radiografias

fueron tomadas con la misma intensidad de rayo, angulacion y distancia (0.35, 70 KAV).
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Radiografia inictal de piezas con raices
rectas y dilaceradas incluidas en el estudio
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3- PROCEDIMIENTO

Se hizo el colgajo realizando pnmero la incision vertical mesial o distal y luego la incision
horizontal para posteriormente las segunda incision vertical. Se retrae el colgajo y se imicia la
osteotomia de mas o menos 5 cm. de diametro con el fin de localizar el apice radicular, ya localizado el
apice se procedio a hacer la apicectomia de mas o menos 1 mm, con una fresa punta de lapiz

Con la ayuda de un explorador angulado #5, se procedid a localizar €l apice, después se eliminé
la gutapercha con el instrumento apropiado. Posteriormente se procedio a realizar la instrumentacion
retroapical utilizando limas manuales de 21 mm, anguladas y calibre 40-80.

De igual manera se realizé la instrumentacion con la variante del uso del microcontraangulo. La
instrumentacion manual se realizo en 25 piezas. Las 25 piezas restantes se instrumentaron con la
técnica rotatoria. En este momento de la cirugia es cuando se persiguieron los objetivos, determinar la

capacidad de acceso para instrumentar, v establecer el tiempo de trabajo que requiere la

instrumentacion a retro, con cada una de las técnicas a evaluar. Se cronometré el tiempo de trabajo de
cada técnica, y con el uso del microscopio quirirgico se evalud la presencia de canaladuras en el
conducto y la presencia de una pared lisa, paralelas y limpias, asi como cualquier linea de microfractura

en las paredes dentinaras.
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Cabeza del microcontraangulo Kavo utilizada
para la retroinstrumentacion rotatoria retroinstrumentacion manual
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4- TOMA DE RADIOGRAFIAS POST-OPERATORIAS

Se tomaron radiografias ortoradiales a todas las piezas montadas en sus respectivos dentoformos
con las instrumentaciones ya realizadas, para que el evaluador pudiera comparar la centralizacioén del
trayecto, profundidad y restos de gutapercha en el dpice. Todas las radiografias fueron tomadas con la
misma intensidad de rayo, angulacion y distancia, de la misma manera que fueron tomadas las

radiografias pre-operatorias.

Radiografia final de piezas con raices rectas y dilaceradas incluida en el estudio, toma mesial

5. EVALUACION DE LAS RETROINSTRUMENTACIONES
Se examinaron las piezas retrotnstrumentadas por el investigador, primero radiograficamente,
para posteriormente partir las piezas con disco de carburo temendo cuidado de no tocar las

retroinstrumentaciones, asi evitar sesgos y evaluarlas por medio del uso de microscopio.

Y
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Las piezas fueron partidas por la mitad, teniendo cuidado de no
tocar ¢l area apical de retromnstrumentacion
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RESULTADOS

Los resultados que se obtuvieron en este estudio de la técnica manual contra 1a técnica rotatoria
demostré que en algunos aspectos la técnica manual tiene ventaja sobre la técnica rotatoria, en general
de acuerdo a los altimos resultados presentados en los cuadros se observo que si se desea reducir el
tiempo de trabajo se debe usar la técnica rotatona, y a continuacion se presenta un resumen de los datos
mas sobresalientes que se encontraran en los cuadros comparativos.

La presencia de microfracturas en las paredes dentinarias de las piezas instrumentadas, fue uno de
los aspectos en donde mostré mayor diferencia entre ambas técnicas, observandose que el 28% de las
retroinstrumentaciones con la técnica manual presentaron microfracturas contra un 4% de las
retroinstrumentaciones con la técnica Rotatoria. La centralizacion del trayecto que siguidé el conducto
instrumentado, se encontrd que la centralizacion del trayecto encontrado en la Técmica Manual tavo
una efectividad del 84% vy los realizados con la Técnica Rotatoria el 84%. La calidad del corte apical
con 64%, contra 60% de 1a Técnica Rotatona, lo cual representa una pequefia variacion de una pieza,
es decir un 4% que no consiguié un buen corte apical. El otro aspecto en donde se obtuvieron
resultados diferentes, fue en la presencia de canaladuras. La Técnica Manual tuvo una efectividad del
76% comparada con el 92% de la Técnica Rotatoria. La presencia de una pared lisa en la preparacion
de la retromstrumentacion Manual y Rotatoria. Nuevamente no se observa una diferencia significativa

entre ambas técnicas aunque es mas efectiva la Técnica Manual con un 72% contra un 64% de la

Rotatona




CUADRO No. 1

PRESENCIA DE MICROFRACTURAS DE LAS PAREDES DENTINARIAS EN LA
RETROINSTRUMENTACION APICAL

- Tecnica Manual Tecnica Rotatoria
. Nae. Yo No. | Yo ;
Presencia de Microfracturas | 7 28 ] 4 |
Ausencia de Microfracturas ' 18 72 24 1 96 |
Total 25 100% 25 | 100% |

ey i, e T T

Fuente: Datos obtenidos y tabulados en la ficha de recoleccion por el mvestigador

En este cuadro se puede observar que la presencia de microfracturas en la técnica manual obtuvo un
28%, y la técnica rotatoria un 4%. En la ausencia de microfracturas la técnica manual representa un

72% vy la técnica rotatoria un 96%.
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CUADRO No. 2

CENTRALIZACION DEL TRAYECTO DE LA RETROINSTRUMENTACION APICAL

Técnica Manual 1écnica Rotatoria
| No. Yo No. = %
Trayecto Centrade 21 | 84 20 1 84
Trayecto Desviado 4 | 16 | 16 |
Total | 25 i 100% | 25 _ 100% |

Fuente: Datos obtenidos y tabulados en 1a ficha de recoleccion por el investigador

Observamos en este cuadro que el trayecto centrado en la técnica manual es del 84% y ia técnica
‘ rotatoria muestra el mismo porcentaje, en el trayecto desviado la técnica manual tiene un 16% asi como

- la técnica rotatoria, por lo que se indica que no hay diferencia entre ambas técnicas.




CUADRO No. 3

CALIDAD DE CORTE APICAL

Técnica Rotatoria Técnica Rotatoria
No. % No. i % |
~_Corte Apical Nitido |16 64 15 | 60 |
[ Corte Apical en Grada 6 Aspero | 9 36 | 10 : 40
| Total, 25 | 100% 25 | 100%

Fuente: Datos obtenidos y tabulados en la ficha de recoleccion por el mmvestigador

En este cuadro se observa que el corte apical nitido obtuvo un 64% en la técnica manual vy un 60% en la
técnica rotatoria, en el corte apical en grada o aspero tiene un 36% la técnica manual v un 40% la

técnica rotatoria.




CUADRO No. 4

PRESENCIA DE CANALADURAS

Técnica Manual Técnica Rotatoria
| No. | Yo | No. Yo |
Presencia de Canaladuras | 6 | 24 2 8 |
Ausencia de Canaladuras 19 76 l 23 92 |
[ Total, 25 i 100% | 25 C o 100% ,

Fuente: Datos obtenidos y tabulados en la ficha de recoleccion por el investigador

Se observa en el cuadro que la presencia de canaladuras en la técnica manual es del 24% y la técnica
rotatona es de un 8%, en la ausencia de canaladuras la técnica manual es del 76% y la técnica rotatorna

tiene un 92%, en el cual se determina que tiene mayor porcentaje la técnica rotatoria en ausencia de

canaladuras.




CUADRO No. 5

SUPERFICIE DE LAS PAREDES DENTINARIAS

Técnica Manual Técnica Rotatoria
~ No. % i No. | %
Pared Dentinaria Lisa 18 7 16 1 64
Pared Dentinaria Rugosa, Socavados 0, 7 28 9 36 E
P:on Restos de Gutapercha ; [ |
| Total: 25 | 100% 25 - 100% |

Fuente: Datos obtemidos y tabulados en la ficha de recoleccion por el investigador

El cuadro presenta que la parede dentinania lisa en la técnica manual tiene un 72%, v la técnica

rotatoria un 64%, en la pared dentinaria rugosa, socavados o con restos de gutapercha la técnica manual

tiene un 28%, y la técnica rotatoria tiene un 36%.
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CUADRO No. 6

DIAMETRO DEL CONDUCTO EN MM.

Pieza Técnica Manual Técnica Rotatoria
] 55 80
2 80 80
3 80 80
4 90 80
S 80 80
6 80 ' 80
7 80 | 80
g 55 30
9 55 80
10 i 60 i 80
T 80 30
12 70 | 80
13 80 80
14 50 * 80
05 80 30
16 80 30
17 80 80
T 70 80
19 | 80 80

0| 70 30
21 70 30
22 80 20
3 30 80
2% 80 ' 80
25 60 80
Promedio 73 30

Con la técnica manual se mstrumentardn los apices de cada una de las piezas, utilizando Iimas tipo “K™,
de diferentes calibres, dependiendo del diametro del foramen apical. En la técnica manual el promedio
del diametro del conducto instrumentado fue de una lima de 70 micrones (décimas de milimetro), en la
técnica rotatorta se utilizd una microfresa adaptado al microcontrangulo Kavo, que coincide con el

diametro de una lima de 80 micrones (décimas de milimetro) en todas las piezas instrumentadas.
4]




CUADRO Neo. 7
TIEMPO NECESARIO PARA LA RETRO-PREPARACION DE LOS APICES
SEGUN TECNICA UTILIZADA

Técnica Manual Técnica Rotatoria
2 7 ,
3 - 8 2
4 6 1
6 8 2
7
8 s
9 6 2
1 5 2
12 10 2
13 - 6 2
14 s y
15 5 D B
16 Bl 8§ 3
8 2
6 2
5 2
7 1 )
8 2
g 2
6 2
6 2
25 7 2
Tiempo Promedio 6.8 1.92

La técnica manual requiere un tiempo mas prolongado de trabajo, ¢l promedio fue de 7 mmutos para
wstrumentar una pieza, la técnica rotatoria tiene como ventaja que mmstrumenta con el apice y el

promedio fue de 2 minutos para mstrumentar una pieza.




DISCUSION DE RESULTADOS

Después de revisados los resultados anteriormente descritos, sobresalen aspectos mmportantes
tales como: 1a técnica rotatoria de retroinstrumentacion apical obtuvo mejores resultados en cuanto a lo
que se refiere al tiempo de trabajo.

La presencia de microfracturas en las paredes dentinarias de las prezas instrumentadas, fue uno
de los aspectos en donde se mostro mayor diferencia entre ambas técnicas, observandose que el 28% de
las retromstrumentaciones con la técnica manual presentaron microfracturas contra un 4% de las
retroinstrumentaciones con la técmica rotatoria como s¢ muestra en el cuadro No. 1. Esto
probablemente se debio a la presion de las paredes del imado periférico, ademas que la estructura de la
pared dentinaria es delgada.

La centralizacion del trayecto que siguié €l conducto mstrumentado, se encontré que en la
técnica manual tuvo una efectividad del 84% y los realizados con la Técnica Rotatoria el 84%. Hay que
hacer notar que las instrumentaciones que no fueron efectivas , en ese aspecto, se debieron a una mala
direccidon que sigwid la preparacion del apice, ya sea hacia bucal o lingual y que no siguieron la
direccion del conducto con la gutapercha en linea recta. La comparacion de cstas dos técmicas se
encuentra en el Cuadro No. 2.

Con la técnica manual obtuvo mejor resultado en la calidad del corte apical con 64%, contra
60% de la técnica rotatonia, como se observa en el Cuadro No. 3, lo cual representa una pequeiia
variacién de una pieza, ¢s decir un 4% que no consiguié un buen corte apical. Hay que hacer notar
que este aspecto evaluado no es de mayor relevancia en cuanto a la retromnstrumentacién, smno a la
apicectomia realizada.

El otro aspecto en donde se obtuvo resultados diferentes, fue en la presencia de canaladuras. La
técnica manual tuvo una efectividad del 76% comparada con el 92% de la técmica rotatona, que se
observa en el cuadro No. 4.

La mayoria de piezas que presentaron presencia de canaladuras en sus paredes, esto pudo
deberse provocado por la lima y la microfresa girada a traccion, utilizadas para la retromstrumentacion
del apice. La técnica rotatoria presenta una efectividad un poco mas alta, debido a que la microfresa
instrumenta el conducto en uno o dos usos y remueve con mas control y facilidad la gutapercha.

En el cuadro No. 5 se hace relacion a la presencia de una pared lisa en la preparacion de la
retromstrumentacion manual y rotatoria. Nuevamente no se observa una diferencia significativa entre
ambas técnicas, aunque es mas efectiva la técnica manual con un 72% contra un 64% de la rotatona y

fueron pocas las piezas que no resultaron efectivas en ese estudio y probablemente se debid a una
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preparacion rugosa o con restos de dentina. La técnica rotatoria presenta 36% de restos de gutapercha,
pared dentinaria rugosa, o algun socavado.

En el cuadro No. 7 es importante hacer notar que el tiempo promedio empleado para la
preparacion de la retromstrumentacion en una pieza tratada endodonticamente con la técnica manual
fue de 7 mnutos, mientras que con la técnica rotatoria el tiempo promedio fue de 2 minutos. Esto se
debe entre otras a las siguientes razones: la técnica manual se debe remover la gutapercha del apice con
un explorador No. 5 angulado (modificado). La lima angulada (modificado) fue sostenida por medio
de un porta — aguja y se instrumento el apice por toda la periferia, asi también se removié la gutapercha
del conducto. En la técnica rotatoria la fresa redonda removid la gutapercha e instrumentd las paredes

al msmo tiempo y no necesito de un explorador para remover la gutapercha.




CONCLUSIONES

La hipotesis planteada se rechaza, ya que se comprobd que la técnica rotatoria es mas efectiva en

comparacion reduciendo el tiempo necesario para los procedimientos.

La técnica de retroinstrumentacion apical manual vrs. la rotatoria, no obtuvo mayor diferencia en
los procedimientos. Sin embargo la rotatonia obtuvo un promedio de efectividad mayor que la
manual en relacion al iempo de trabajo y facihidad para remover la gutapercha dejando una

cavidad ampha, y lista para la retro-obturacion.

Se mostré una tendencia favorable a la técnica rotatorna aunque no se encontré diferencia
estadistica sigmficativa. Los siguientes enunciados muestran las ventajas y desventajas de una

técnica rotatoria sobre la manual.

Los accesos de los osteotomias de la técnica rotatoria fueron de mayor diametro en
comparacton con los realizados con la técnica manual. (En una menor osteotomia, la regeneracion
Osea es mas rapwda y por lo tanto hay mas probabilidades de éxito clinico y radiolégico, lo cual
significa que la osteotomia de la técmica rotatoria en el post-operatorio manifestard mas

complicaciones como inflamacion, dolor etc.)

El tiempo de trabajo requernido por la técnica rotatoria fue mucho menor que la requerida por la

técnica manual.

En conclusi0on, la técnica manual es tan efectiva como la rotatona, excepto que la técnica rotatonia

requicre menor tiempo de trabajo.
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RECOMENDACIONES

Para complementar los resultados de esta investigacion, deben mmplementarse nuevos estudios

relacionados con la técnica de retroinstrumentacion apical.

Realizar estudios similares con operadores que ya posean experiencia clinica en tratamientos

endoddnticos quirirgicos m vivo.
Realizar estudios stmilares en premolares y molares.

Realizar estudios similares para comparar la técnica de ultrasonido vrs. técnica rotatona y técnica

manual in vitro.

. Debe realizarse un estudio de la técnica de retroinstrumentacion apical aplicada in vivo, en

pacientes a quienes se les realizara tratamiento de endodoncia quirurgica.
Ditundir los resultados de esta investigacion y de otras que se hagan en relacion a estas técnicas

dentro y fuera del pais, por medios electronicos de comunicacion como el Internet o publicaciones

escritas, para mtercambio con otras Facultades de Odontologia.
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