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Las patologias  pulparesy  periapicales,
son causadas la mayoria de las veces, por la
infeccionintraconducto.Su tratamiento inicial consiste
en el tratamiento endodontico convencional. En casos
de dientes sin periodontitis apical el indice de éxito
del tratamiento endododnticoes de aproximadamente
98%. Ya en casos de dientes con periodontitis apical
e infecciones primarias, eléxito del tratamiento reduce
para el 86% (Torabinejad 2005). Estafalta de éxito
puede ser de origen bacteriano o no bacteriano(Nair
2006). Usualmente, elfracasoendoddntico esta
asociado a las limitaciones técnicas que imposibilitan
un adecuado control microbiano intraconducto debido
a la compleja microanatomia interna del sistema de
conductos radiculares, (Wu et al., 2006).

El tratamiento indicado para los casos de
infeccionesendoddnticas primarias esel retratamiento
endodontico con indice de éxito de aproximadamente
83%(Torabinejad 2009). De esta forma, incluso
despuésdel retratamiento endodontico, debido a los
factores de microanatomia interna compleja lafalta
de éxito puede persistir. En estas situaciones clinicas,
la microcirugia apical es una alternativa para el
tratamiento clinico de estas infecciones.

Varios avances tecnoldgicos se llevaron acabo
en los dltimos afos dentro del area de la microcirugia
apical. Una triada muy importante fue establecida
para lograr altos indices de éxito. Esta triadaesta
compuesta por el uso de la Microscopia Operatoria

asociada al ultrasonidoy al MTA. La realizacion de la
microcirugia periapical da forma tradicional, sinel uso
del microscopio, del ultrasonidoy del MTA, esdecir,
de forma MACROquirdrgica, su indice de éxito no
sobrepasa los 60% (Wesson 2003; Tsesis et al. 2006;
Setzer et al. 2010; Rahbraran et al. 2011). Todavia,
cuando es realizada por la técnica contemporanea de
MICROcirugia, su indice de éxito pasa a ser superior
del 90% (Rubistein, Kim 1999; Rubistein, Kim 2002;
Tsesis et al. 2006; Kim et al. 2008; Christiansen et al.
2009; Setzer et al 2010). Esta evolucion posibilité que
el tratamiento endodoéntico microquirlirgico pasase
a ser un procedimiento clinico mas viabley de gran
previsibilidad.

DESCRIPCION DE CASO CLINICO

Paciente del género femenino, 42 aihos de edad,
ASA |, presion arterial 115 X 70 mm/Hg, frecuencia
cardiaca 68 Ipm, saturacion de oxigeno 96%,
temperatura corporal 36,50C, peso 68 kg, comparecié
al consultorio quejandose de la presencia de dolor
espontaneoy persistencia de periodontitis apical
en el diente 36. Relatohaber realizado el ultimo
retratamiento endoddntico hace 19 meses. Durante
el examensemiotécnicose pudo observar respuesta
negativaaldoloralaspruebasdepalpacion, depercusion
vertical y horizontal. Las pruebaspulpares térmicas y
eléctricas revelaron respuestas de normalidad en los
diente vecinos y ausencia de respuesta en el diente 36.

Radiograficamente, en el diente 36, se
visualizd una corona protética metaloceramica
dentro de modelos funcionales adecuados; asi como
la presencia de un retentor intrarradicular metalico
fundido, un tratamiento endoddntico satisfactorio
con buen modeladoy buena obturacion, el diente 36




presentaba periodontitis apical (FIGURA 1, FIGURA 2
FIGURA 3). La tomografia preoperatoria evidencidla
ruptura de la cortical dsea vestibular,(FIGURA 4)

FIGURE 1 - RX inicial

FIGURE 2 - RX inicial

FIGURE 3 - Imag

El analisis clinico e imagenoldgicollevd al
diagnéstico clinico pulpar de tratamiento endoddntico
previo y al diagndstico periapical de absceso periapical
agudo. El tratamiento propuesto fuela microcirugia
endodéntica  visando el  retro-retratamiento
endoddntico. En esta situacion terapéutica, la corona
protética yel retentor intrarradicular serian mantenidos
no necesitando una nueva rehabilitacion protética.
Trasla exposicion de todas las ventajas, desventajas
y riesgos, el tratamiento microquirdrgico endoddntico
fue realizado.

Una hora antes al procedimiento
microquirdrgico, con finalidad analgésica pre-emptiva,
fue utilizado 4mg de dexametasona via oral (Andrade
e cols 2013). El control de la ansiedad transoperatoria
fue realizado através de sedacion inhalatoria
consciente conla mezcla de oxigeno/ oxido nitroso en
la proporcion 65/35% y volumen minuto de 6,5 |/min.
Fueron utilizados como soluciones anestésicas locales
5,4 ml de lidocaina 2% con epinefrina 1:100.000 siendo
que 1,8 ml de la solucion en técnica tradicional de
bloqueo del nervio alveolar inferior, 1,8 ml para bloqueo
del nervio bucal y 1,8 ml de la misma solucion de forma
infiltrativaen la linea divisoria entre encia inserida y
mucosa.

Trasla anestesia se realizéla
papilaebasedincision seguida por una incisién vertical
relajante. Utilizando un micro-sindesmétomo, la
sindesmotomia fue realizada de forma suave para
causar un minimo dafo a las estructuras de tejidos
blandos (FIGURA 5).

FIGURE 5- Flap design

Larupturadelacortical 6seavestibularfuerealizada

através de piezo-osteotomia conultrasonicstips
ST3 BoneSurgeryTip (Vista Dental) in full power. La
osteotomia expuso toda la lesién periapical (FIGURA 6).
Ensequida, fue realizadoelcuretaje apical (FIGURA 7).



FIGURA 6- Piezo-osteotomie

FIGURE 7- Osteotomie

B

Laapicectomia fue también realizada utilizando
sistema ultrasénico piezoeléctrico con inserto
ultrasénico W7 (CVDentus) en una potencia de
80% yabundante irrigacion con solucion fisiologica
estéril (FIGURA 8). El apice fue cortado en unangulo
perpendicular a lo largodeleje de la raiz para permitir
la remocion de las posibles ramificaciones de
conductos localizados tanto por vestibular como
por lingual. Trasla apicectomia de la raiz medial fue
posible observar una region apical del conductomesio-
vestibular que no habia sido limpiadoy modelado
permaneciendo infectado (FIGURA 9). Con un retro-
espejo fue visualizado un istmo conectandoel canal
mesiovestibular almesiolingual (FIGURA 10). Este
istmo no habia sido modelado ni desinfectado por la
preparaciénendodontica convencional debido a las
limitaciones inherentes a la cinematica y disefio de los
instrumentos endodonticosy de las sustancias quimicas
irritadoras auxiliares. Estas areas de pobre limpieza y
modelado de los conductos fueronidentificadas como
las posibles explicaciones para el mantenimiento de la
periodontitis apical.

FIGURE 8- Apical resectiq

(3 o

utilizacion de insertos ultrasonicos
(B&L Biotech), laretropreparacionfue

Conla
JetTip JT-1
ejecutado ajustando la potencia ultrasénica para 30%
e irrigacion con suero fisioldgico estéril. Lacalidad

de laretropreparacionfueexaminada através de
micro-espejo quirtrgico. (FIGURA 11). El istmo de
la raiz medial fue limpio através de estas puntas de
ultrasonido en movimientos ensentido vestibulo-
lingual. El conductoyaretropreparado fue irrigado



con solucion de Clorhexidina a 2% sequido de suero
fisiologico estéril con micro-canulas de irrigacion
(EndoTips 0.14 Aspirator - Angelus). La utilizacion de
microcanulas de aspiracion (EndoTips 0.14 Aspirator
- Angelus) en bomba al vacio, promoviéel secado del
conducto dejandolo apto para recibir el material retro-
obturador.

El conducto fue retro-obturado utilizando
MTA Blanco (Angelus). La colocacion del MTA en la
retrocavidad fuerealizada conelMAPSystem (Roydent)
y retro-condensado hastael total rellenado del canal
(FIGURA 12). Tras esta etapa, conla finalidad de evitar
el crecimiento de tejido conjuntivo hacia dentro de la
cavidad 6sea apical, la misma fuerellenada con Sulfato
de Calcio quirtirgico (NewOsteo - GMReis).

Los controles post operatorios fueron
realizados 72 horas (FIGURAS 13, 14, 15), 6 meses
después (FIGURA 16) y 12 meses después (FIGURA
17). En la radiografia después de 12 meses es posible
visualizar el avanzado reparo dseo de la regién apical

FI_GURE 11- Retrograde

FIGURE 13 - Post operative: 72 horas

FIGURE 14- PostoperativoRX

FIGURE 15- Postoperativo CBCT - isthmusfilled

FIGURE 16- PostoperativoRX - 6 meses



FIGURE 17- PostoperativoRX - 12 meses

DISCUSION

El uso de la microscopia operatoria asociada a
los insertos ultrasénicos asi como a los materiales
retro-obturadores bioactivosa base de Mineral Triéxido
Agregado (MTA) asociados a la evolucién técnica y
cientifica elevolos indices de éxito de la microcirugia
endododntica de 60% para nivelessuperiores de 90%.

La visualizacion proporcionada por el
microscopio permite laevaluacion de micro-estructuras
y detalles no visiblesa simple vista. Su utilizaciénhace
que elmicrocirujano refine su precision motora
Bowers 2010. El trauma sobre los delicados tejidos
periodontales y periapicales es minimizado llevando a
mejores resultados estéticos.

Laosteotomia necesaria para el acceso
al tercio apical tradicionalmente fue realizada con
cinceles o fresasy alta rotacion. En la década de 80,
fue introducida la piezo-osteotomia (Labanca 2008).
En esta modalidad quirdrgica, la osteotomia es
realizada conel ultrasonido, sinel uso de fresas. Esta
Gltima posee ventajas técnicas y bioldgicas cuando
es comparada al uso de fresas en alta o baja rotacién.
El ultrasonidoes seguro debido a su selectividad de
corte de tejido con su accion apenas sobre tejidos
mineralizados. El ultrasonido preserva tejidos blandos
como nervios, vasos y mucosas. La amplitud de sus
micromovimientos varia entre 60 y 210 micrometros
permitiendo precisos cortes en tejidos duros como
huesoy diente. Conla utilizacion del ultrasonido,
acontece la formacion de microcorrientes acusticas
en el campo operatorio que a su vez, promueven un
campo quirtrgico limpio por mejorar la hemostasia
(Labanca 2008, Preti 2007, Horton 1981, Sortino
2008). La energia ultrasdnica actta en la viabilidad
celular de la region operada, haciendo que las primeras
fases postoperatorias del proceso de reparacion

6sea sean mejores. La induccion de un aumento
mas rapido de proteinas dseas morfogenéticas; la
modulacion de la reaccion inflamatoria yel estimulo
en la formacion de osteoblastos son beneficios
fisiologicos que contribuyen para esta mejor y mas
rapida cicatrizacion(Preti 2007).

Laapicectomia debe ser realizada a 3 mm del
apice radicular proporcionando asiel mantenimiento de
lalongitud de la raiz dental asi como la eliminacion de
la mayoria de las ramificaciones apicales y conductos
laterales Kim S 1997. El movimiento rotacional de
las fresas o vibracional del ultrasonido durante la
apicectomia causa unaalteracionen la gutapercha
remanente. Esto lleva al desajuste de esta gutapercha
en las paredes del conducto. Esta es una de las razones
que lleva a la necesidad de la confeccién dela retro-
preparaciény posterior retro-obturacion. Ademas,
durante la retro-preparaciénes realizada la remocion
de dentina infectada, material obturador, la limpieza
de istmos potencializando el control bacteriano
intraconducto ademas de modelar el conducto
dejandolo apto para recibir el material sellador.

Una retrocavidad tiene que necesariamente
tener al menos 3 mm de profundidad hacia dentro del
conducto radicular en su largo ejeKim S 1997. Sieso no
puede ser llevado a cabo, la limpieza y desinfeccion
obtenidasera incierta asi como elprondstico
deltratamiento. En la técnica microquirirgica la
retro-preparacion siempre es realizada con insertos
ultrasénicos pues esla Unica manera de conseguir
preparaciones con 3mm o mas hacia dentro del
conducto radicular. Esto es posible gracias al largo
cuello de los insertos ultrasénicos sumados a una
secuencia de 3 a 4 dobladuras en su extensién. Estas
dobladuras permitenla total accesibilidad de la punta
activa al canal radicular.

Los insertos ultrasonicos también permiten
movimientos no circulares para mejor limpieza
mecanica de areas aplanadas de los conductos
radicales conocidas como istmos. Es posible
observar la preparacion eliptica con mayor extension
vestibulo lingual referente a la anatomia original de la
microanatomia de la raiz mesial. Elrelleno por MTA de
la retrocavidad en forma eliptica tambiénes evidente en
la tomografia postoperatoria (FIGURA XXXX)

La eleccion del material retro-obturador es
fundamental para lograr altos niveles de éxitoKim
S 2010. El material ideal debe promover elrelleno
de la region, proteger la herida quirdrgica, ser
radiopaco y ademas, ser biocompatible, impermeable,



antimicrobiano, osteoconductory tener un
comportamiento excelente en medio himedo.

Varios materiales como Cavit®, Oxido de Cinc yEugenol,
Hidréxido de Calcio, Amalgama, Guta Percha, Fosfato
TricalcioyHidroxiapatita fueron utilizados en elintento
de sellado en retro-preparaciones (Pitt Ford et al 1999).
Entretanto, ninguno de estos materiales fue capaz
de restablecer la arquitectura original de las areas
afectadas (Arens&Torabinejad 1996).

La introduccion de materiales selladores
bioactivos, como el MTA, el precursor del grupo
de las bioceramicas, proporcioné gran avance en
selladoybiocompatibilidad. EI MTA presenta las
mejores caracteristicas deseables de un material
reparador: Biocompatibilidadde tejido, estimulacion de
neoformacion de cemento, adecuado para ambientes
conhumedad, producebiomineralizaciéony promueve
sellado superior cuando es comparado a los otros
materiales Torabinejad et al 1995, Holland et al 1999,
Main et al 2004). Debido a las calidades anteriormente
citadas, el MTA es hoyel material que mejor completelos
requisitos de material adecuado para las retro-
obturaciones, esel material con mayor comprobacién
cientifica de efectividad y seguridad clinica. Por este
motivo fueel material de eleccion para el sellado apical.

En el proceso de reparacion apical se espera
la reparacion dsea através de una neo-formacién de
tejido 6seo en la region de la periodontitis apical y
también una reparacién sin cicatrices o recesiones
periodontales.

CONCLUSION:

El sinergismo entre la microscopia operatoria,
el ultrasonido yel MTA permite la ejecucion de
tratamientos extremadamente precisos y previsibles.
La microcirugia endodontica, cuando es realizada
dentro de conceptos modernos, es una alternativa
terapéutica a ser considerada para el mantenimiento
estéticoy funcional de dientes con periodontitis apical
secundaria o persistente.
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