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RESUMEN

Resultados preliminares de seguimiento radiografico de cirugias
endoddnticas superior a 10 afios. Serie de casos

Introduccién: Existe cierta controversia en la literatura endoddntica
sobre si el uso de la magnificacién puede mejorar los resultados en el
tratamiento quirdrgico de los fracasos endodoénticos, en la actualidad la
cirugia periapical se ha convertido en una herramienta importante para
preservar aquellas piezas dentales que presentan patologia periapical, es
el dltimo recurso disponible para resolver los procesos inflamatorios en
la zona periapical después del fracaso de un tratamiento de conductos. La
cirugia apical se realiza para erradicar los irritantes provenientes del
sistema de conductos radiculares y eliminar las posibles causas de
inflamacion periapical persistente. En la microcirugia endoddntica se han
empleado modernos equipos de microscopia clinica, lo que permite
realizar tratamientos con mayor precision. Existen criterios clinicos y
radiograficos que nos permiten determinar el éxito o fracaso del
tratamiento. Objetivo: Evaluar si las cirugias endodénticas tienen un
buen pronéstico a mas de 10 afios de seguimiento. Metodologia: Se
seleccionaron 12 pacientes con procedimientos de cirugia apical tratados
en los consultorios particulares de los asesores de la investigacion, donde
se realizo el control y la evaluacion clinica y radiografica. Resultado: Se
observé que los 12 casos evaluados presentaron una cicatrizaciéon apical
completa con ausencia de signos y sintomas. Conclusion: El uso de
herramientas tecnolégicas como lo son la magnificacidn, el ultrasonido,
las puntas de ultrasonido y el microinstrumental endodoéntico
proporcionan una mayor tasa de éxito de las microcirugias endodénticas,
ademas, es crucial comprender el proceso de cicatrizacion y llevar a cabo
evaluaciones clinicas y radiograficas a largo plazo después de un
tratamiento endodoéntico quirtirgico para determinar la presencia o
ausencia de cicatrizacién apical.

Palabras claves: Cirugia apical, cicatrizacién, endodoncia, prondstico,
seguimiento, microcirugia apical.



ABSTRACT

Preliminary results of radiographic follow-up of endodontic
surgeries for more than 10 years. Cases reports

Introduction: There is an existing controversy in endodontic literature
regarding the use of magnification and if it may improve surgical
treatment results of endodontic failures. Periapical surgery has become
an important tool for preserving dental pieces with a periapical pathology
and it is the last resource for solving inflammatory processes on said area
after a failed root canal treatment. Apical surgery is performed in order to
eradicate irritants in the root canals as well as possible inflammation
causes. There is modern microscopy equipment for endodontic
microsurgery which allow greater precision, clinical and radiographic
criteria which help determine the success or failure of a treatment.
Objective: to evaluate if endodontic surgeries have a good prognosis after
ten years of follow-up. Methodology: 12 patients were selected with
apical surgery from private practices where control, clinical and
radiographic evaluation was carried out. Results: it was observed that all
cases had a normal apical cicatrisation without signs or symptoms.
Conclusion: The use of technologies such as magnification, ultrasound,
ultrasound tips and endodontic micro-instrumentation provide a greater
rate of success. It is crucial to understand the cicatrisation process and
carry out clinical assessments for a long term after said treatments in
order to evaluate it.

Key words: apical surgery, cicatrisation, endodontics, prognosis, follow-
up, apical microsurgery.



Introduccion

La cirugia apical se realiza para erradicar los irritantes provenientes del sistema de
conductos radiculares y eliminar las posibles causas de inflamacién periapical
persistente. En la actualidad la cirugia periapical se ha convertido en una herramienta
importante para preservar aquellas piezas dentales que presentan patologia periapical,
es el altimo recurso disponible para resolver los procesos inflamatorios en la zona

periapical después del fracaso de un tratamiento de conductos (27).

En la microcirugia endoddntica se han empleado modernos equipos de microscopia
clinica, lo que permite realizar tratamientos con una precision sin precedentes, una de las
ventajas de este es facilitar la extracciéon de instrumentos fracturados en el interior del
conducto, evitar perforaciones radiculares, la localizacion del conducto, entre otros (25).
Los procedimientos de microcirugia endoddntica han obtenido muchos avances debido a
las técnicas de manejo, equipos y materiales empleados, ya que le permiten al profesional
una mejor preparacion de la raiz; mas conservadora, precisa y coaxial, proporcionandole
del mismo modo el mejor entendimiento de la anatomia del canal radicular y una mejor

visualizacion del mismo (26).

Existe cierta controversia en la literatura endododntica sobre si el uso de la magnificacidon
puede mejorar los resultados en el tratamiento quirurgico de los fracasos endoddnticos.
En un articulo en 2 partes de Setzer y colegas, se revis6 un metaanalisis. En la parte 1
(2010), compararon los resultados con la preparacion tradicional del extremo radicular
con fresa rotatoria y obturacion de amalgama frente a una cirugia mas contemporanea
con preparacion ultrasdnica y materiales de obturacion del extremo radicular mejorados
(Super-EBA y MTA). Con las técnicas quirdrgicas mas contemporaneas, los resultados
mejoraron del 59% al 94%. Posteriormente, en 2012 dividieron la bibliografia en 2
grupos: los que no utilizaban aumento o lupas de hasta 10x, y los que utilizaban el
microscopio quirdrgico o un endoscopio con aumento superior a 10x. El grupo sin
aumento tuvo una tasa de éxito acumulada del 88%, mientras que el grupo con uso de
aumento tuvo una tasa de éxito acumulada del 93%. No se observaron diferencias en el
éxito del tratamiento de los dientes anteriores o premolares con o sin aumento, pero si en

el de los molares (98% frente a 90%, respectivamente) (28).



El éxito clinico depende de un sistema de conductos radiculares limpios quirurgicamente
(1). Para evaluar la cicatrizacién luego de una cirugia apical se emplea una clasificacion
donde se requiere una observacion radiografica de al menos un afio, estos criterios para
evaluar la condicién apical después de la cirugia periapical deben permitir al observador
decidir si la cicatrizacion ha sido satisfactoria y se puede esperar que permanezca sin
inflamacién o si la condicion es incierta, es decir, si ain no se puede determinar el éxito o
el fracaso, se debe seguir el caso por un periodo de tiempo mas largo o, finalmente, si el

resultado es un fracaso y requerir de una nueva operacion o extracciéon del diente (2).

La obturacién del conducto radicular tiene el propésito principal de impedir el trafico de
fluidos desde los tejidos perirradiculares o la saliva hacia el canal, asi como las bacterias
y sus factores de virulencia y antigenos desde el canal hacia los tejidos perirradiculares.
Idealmente, el material de relleno deberia estar restringido al espacio intrarradicular. Los
estudios han demostrado que la mayor tasa de éxito del tratamiento de endodoncia se
observa en los dientes con obturaciones del conducto radicular que terminan 0 a 2 mm
por debajo del apice radiografico, y los casos con obturaciones insuficientes o excesivas

muestran tasas significativamente mas bajas (3).

La terapia de conducto, al igual que otras practicas odontolégicas, puede ir acompafiada
de algunos accidentes o condiciones impredecibles que se denominan "accidentes de
procedimiento” (16). Existen factores como el estado pulpar y perirradicular, la
obturacién insuficiente, la obturacién excesiva, las perforaciones radiculares, los
instrumentos separados y la formacidon de escalones que afectan el pronéstico de la
terapia endodontica. Sin embargo, solo dos factores, la infeccion del conducto radicular
en el momento del selle radicular y una lesidon perirradicular preoperatoria, han
demostrado claramente tener un impacto directo en el resultado de la terapia

endodontica (17).

Los odontoélogos generalmente creen que los errores de procedimiento de endodoncia,
como la obturacién insuficiente, la obturacion excesiva, los instrumentos separados, las
perforaciones radiculares y la formacion de salientes, son la causa directa del fracaso del
tratamiento endodoéntico. Sin embargo, los errores de procedimiento por si mismos no
ponen en peligro el resultado del tratamiento a menos que exista una infecciéon

concomitante. Existe un mayor riesgo de falla cuando ocurre un accidente de



procedimiento durante el tratamiento de los dientes infectados (17).

Hay circunstancias en las que no es posible controlar la aplicaciéon del material y se
produce cierta extrusion apical. Cuando se extruye, el destino del material de relleno
dependera de su solubilidad en los fluidos tisulares y la susceptibilidad a la fagocitosis,
mientras que su influencia en el resultado del tratamiento posiblemente dependa de la
biocompatibilidad del material. Se ha sugerido que la menor tasa de cicatrizacion asociada
con las sobreobturaciones es el resultado de la citotoxicidad del material de obturacién

radicular o de una reaccién de cuerpo extrafio a algunos de sus componentes (3).

Ademas, la evidencia indica que la extensién apical de los cementos del conducto radicular
parece no tener una correlacion directa con el fracaso del tratamiento siempre que no
haya infeccién. La sobreobturacion puede afectar el prondstico del tratamiento de los
dientes infectados con periodontitis apical, y esto posiblemente esté relacionado con un
selle apical deficiente y/o sobreinstrumentaciéon previa que provoque la extrusion de

restos infectados (3).

Hasta la fecha, este tema sigue siendo objeto de controversia. Algunos autores han
informado que la extension apical del material de obturacién del conducto radicular no

influye en el resultado endodéntico si no existe una lesién periapical (4).

Los métodos para determinar el éxito o el fracaso de los tratamientos son examenes
histologicos y clinicos (signos y sintomas) acompafiados de observaciones radiograficas.
Es evidente que el examen histologico no es tan necesario como el clinico (16). No existe
duda de que el examen histolégico del area periapical brindaria la informacién mas
precisa sobre la condicion después de la cirugia endodontica. Desafortunadamente, este
meétodo no se puede usar clinicamente y por lo tanto, los resultados deben evaluarse
mediante un examen clinico y radiografico (2). Por lo tanto, se puede concluir que los
hallazgos clinicos (signos y sintomas) junto con las evaluaciones radiograficas son los
unicos métodos posibles para determinar el éxito o el fracaso en los procedimientos

dentales (16).

Por lo tanto, el propédsito de este estudio es evaluar los casos de sobreobturaciones y

subobturaciones no intencionales después del tratamiento de endodoncia y su influencia



en el resultado del tratamiento endodoéntico. Asi mismo, evaluar el pronoéstico de las

cirugias apicales a largo plazo basados en criterios clinicos y radiograficos.



Marco tedrico

La microcirugia endodéntica moderna tiene una tasa de éxito de hasta el 93,5% mediante
lareduccion del tamafio de la lesion periapical en lugar de la curacién completa, y una tasa
de éxito de hasta el 70-80% utilizando criterios estrictos, lo que la convierte en una opcién

de tratamiento viable en el tratamiento de la lesion periapical (18).

Los criterios para evaluar la condicién apical después de la cirugia periapical deben
permitir al observador decidir si la cicatrizacién ha sido satisfactoria y se puede esperar
que permanezca sin inflamacién o si la condicién es incierta, es decir, si atin no se puede
determinar el éxito o el fracaso, se debe seguir el caso por un periodo de tiempo mas largo
o, finalmente, si el resultado es un fracaso y requiere de una nueva operacion o extraccion

del diente (2).

Una clasificacion basada en los criterios radiograficos de la cicatrizacion tras una cirugia
endodontica deberia permitir reproducir los resultados con un razonable grado de
certeza (precision). El mismo observador deberia poder reconocer una determinada
condicion en varios momentos y otros investigadores deberian poder llegar al mismo

resultado simplemente a partir de la descripcion y las ilustraciones de los criterios (2).

Un cambio de densidad registrada en el seguimiento radiografico puede representar una
etapa en la regeneracion dsea normal o la formacion de un tejido cicatricial fibroso (2).
Sin embargo, una inusual lesion también puede ser causada por cambios inflamatorios

debido a un tratamiento inadecuado (2).

Para determinar cudl de estas condiciones esta representada por la rarefacciéon, en un
articulo publicado por Andreasen & Rud (1972) se intent6 encontrar una correlacién
entre los hallazgos histologicos y las variables radiograficas que pueden encontrarse en

las rarefacciones periapicales (2).

En el afio 1987, los criterios radiograficos fueron redefinidos por Molven, Halse y Grung

(5).



1.

En el grupo con cicatrizacion completa incluyeron, reformacién del espacio
periodontal (no mayor al doble del ancho normal), presencia de lamina dura
alrededor del apice (se tolera un minimo defecto a este nivel, pero no mayor a
1mm), cavidad 6sea rellena con nuevo hueso (puede que no tenga la misma
radiopacidad del hueso adyacente sano) y en esta categoria también se incluyeron
a los dientes que presentaron completa reparaciéon dsea sin espacio periodontal
apical apreciable. En este estudio, de 120 casos el 17,5% presenté una completa
cicatrizacion (5).

En el grupo con cicatrizacion incompleta (cicatriz apical), comprendid, a los
dientes que presentaron imagenes apicales mas pequeiias o del mismo tamaro, en
comparacién con controles postoperatorios previos; imagenes apicales en las
cuales se pudo o no observar estructura 6sea en la zona de rarefaccion e imagenes
de bordes irregulares demarcados con hueso compacto, localizadas
asimétricamente alrededor del apice (5).

En el grupo con cicatrizacion incierta fueron aquellos que presentaron cierto
grado de regeneracion 6sea e imagen apical mas pequefia en comparacién a la
imagen inicial o a controles postoperatorios previos, el tamafo de la imagen debié
ser mayor al doble del espacio periodontal normal, la imagen pudo o no presentar
un borde de lamina dura alrededor y los bordes de la imagen casi siempre fueron
circulares o semicirculares y simétricos (5).

En el grupo catalogado como fracasos o los casos con cicatrizacion
insatisfactoria en los cuales los signos radiograficos de estos casos fueron iguales
a los de cicatrizacién incierta, excepto por el aumento del tamafio de la lesién en

comparacion con radiografias previas (5).



Figura 1. Dibujo esquemadtico prdctico de como determinar radiogrdficamente la

cicatrizacion en el primer afio postoperatorio, después de una cirugia periapical.

Endodoncias subobturadas

Una complicacién potencial de la terapia endoddntica es la presencia de subobturacidn,
que se produce cuando el material de relleno no llena completamente todo el sistema de
conductos radiculares. La subobturaciéon puede dar lugar a diversos problemas, como la
colonizacién bacteriana y la formacién de periodontitis apical. El pronéstico de la
subobturacion varia en funcion de varios factores, como la extension de la subobturacion,

la calidad de la obturacion del conducto radicular y el estado de los tejidos circundantes

(6).

El selle insuficiente o incompleto de los conductos radiculares (mas de 2 milimetros por
debajo del apice radiografico) a menudo ocurre como resultado de una instrumentacion
incompleta o formacion de escalones del conducto radicular durante la instrumentacién

mecanica (17).

La instrumentacion incompleta es causada por una medicién inexacta de la longitud de
trabajo o una irrigacién y recapitulaciéon inadecuadas de la permeabilidad del canal y la
longitud de trabajo durante la instrumentacion, lo que lleva a la acumulacién de detritus
de dentina y al bloqueo del canal. La formacién de escalones puede deberse a un acceso
en linea recta inadecuada a la porcidon apical del conducto, irrigacion o ambos
inadecuados. agrandamiento excesivo de un canal curvo con limas grandes, bloqueo de

detritus en la porcion apical del canal u omision de tamafios de limas secuenciales (17).



Mozayeni y col. (2006) demostraron que el error mas observado estuvo relacionado con
el “vacio” observado en un 27,3%. Por otro lado, Javaheri y Sameri indicaron que el 25%
fue por "llenado insuficiente", el 19,14% por "conformacion deficiente" y el 21,73% por
"vacios", y los accidentes mas frecuentes fueron “llenado insuficiente” con un 25,9%,

“mala conformacién” con un 25,4%, “vacio” con un 24,8% (16).

En su estudio, Vertucci (2005), analiz6 los factores que contribuyen al éxito de la terapia
endodontica. El autor sefalé que la presencia de un selle hermético era esencial para el
éxito de la terapia endoddntica, y que la subobturacién podia comprometer el selle y
conducir al fracaso del tratamiento; también sefialé6 que una limpieza y conformacién
cuidadosas del sistema de conductos radiculares, asi como el uso de materiales de
obturacion de alta calidad, eran fundamentales para lograr un selle hermético y mejorar

el prondstico de los pacientes (6).

Lin y col. (2006) demostraron que los dientes con obturaciones insuficientes tienen una
tasa de éxito del 68 % (especialmente aquellos con pulpa necrética y una lesion
perirradicular). Chugal y col. reportaron que una pérdida de 1 mm en la longitud de
trabajo aumentd la probabilidad de fracaso del tratamiento en un 14% en dientes con
periodontitis apical, si el canal no contiene irritantes, como bacterias o tejido necrotico

contaminado, el selle insuficiente por si solo no causaria inflamacién perirradicular (17).

Endodoncias sobreobturadas (puff apicales)

El sobrellenado de los conductos radiculares (mas de 2 mm mas alld del apice
radiografico) a menudo ocurre como resultado de una reabsorciéon radicular apical
inflamatoria, un dpice radicular formado de manera incompleta o una instrumentacién a
través del agujero apical como resultado de una medicién inexacta de la longitud de
trabajo. En tales casos, crear un tope apical se vuelve mas dificil, lo que conduce a un
llenado excesivo. Numerosos estudios clinicos han demostrado que las sobreobturaciones
tienen un efecto negativo en el prondstico del tratamiento endodoéntico ya que indican
que los materiales de relleno podrian actuar como un cuerpo extrafo, provocando

irritacidn de los tejidos perirradiculares (17).



La extrusion de material de obturaciéon también se ha denominado "puff apical”, y es
radiograficamente visible como una pequefia cantidad de sellador que sobresale por el

apice (7).

En un estudio de Sabir, A. (2005), se explica que el exceso de material de relleno en el
tratamiento endoddntico puede disminuir la tasa de éxito del tratamiento. Hay varios
factores que pueden causar el exceso de material de relleno, como el uso excesivo de
cemento en el canal radicular, una medicién imprecisa de la longitud de trabajo, la falta
de radiografias antes, durante y después del tratamiento, la sobreinstrumentacién y la
falta de habilidad del operador. El exceso de material de relleno puede causar una
variedad de efectos, como una reaccién inflamatoria del tejido periapical que causa dolor
severo acompafiado de inflamacidn, la ruptura del ligamento periodontal y una lesion
periapical. Ademas, ciertas sustancias de relleno, como el paraformaldehido, pueden
causar dafio permanente al tejido circundante. También se menciona que el dafio a los
nervios puede ser causado por la presion directa o indirecta del material de relleno, y que
los factores neurotdxicos quimicos de la sustancia de relleno son mas influyentes que los

factores mecanicos (8).

El pronédstico de los tratamientos endodonticos con sobreobturacion ha tenido
controversia.

En un estudio de Ricucci et al, se reporta que el tipo de cemento extruido no afecta el
pronostico del tratamiento endoddntico y que la sobreobturacién tiene un mejor

prondéstico si el diente no tiene lesion apical preoperatoria (3).

La extrusion del material de obturacion retrasa la cicatrizacién 6sea en dientes con
patologia periapical, ademas, ésta extrusiéon del material puede dafiar las estructuras
nerviosas del tejido periapical y alterar su sensibilidad (9). Sadaf et al. informan una baja
asociacidén entre el dolor y la extrusion del material sellador (26,7%) (10). Marquis et al.
informan de una tasa de éxito del 86% en casos sin material sellador extruido y un 73%

de éxito con material sellador extruido (11).



Lin y col. (2005) reportan una tasa de éxito del 76% en los dientes con obturaciones
excesivas y dentro de los accidentes mas frecuentes se encontr6 el “sobrellenado” o

“sobreobturaciéon” con un 12,9% (17).

Las razones por las que la extrusion del cemento puede contribuir a la falta de

cicatrizacion pueden detallarse como:

1. Lasobreextensiéon puede ser un indicio de dafos en el foramen apical. Esto se debe
a que la falta de cicatrizacién asociada a la sobreextension esta causada por una
infeccion e inflamacién concomitantes.
2. La citotoxicidad del sellador podria haber contribuido a un resultado de
cicatrizacion inferior.
3. La extrusion del sellador puede sobrecargar la capacidad inmunolégica del
huésped y reducir el resultado de la cicatrizacion.
Estas teorias generalmente aceptadas deberian investigarse mas meticulosamente (4).
Sin embargo, en el estudio de Lin y col (2005) reportan que no todos los dientes
sobreobturados estan condenados al fracaso del tratamiento, porque aproximadamente
el 76% de los dientes sobreobturados sanan satisfactoriamente después de una terapia
de endodoncia adecuada (17). Larespuesta de los tejidos perirradiculares a los materiales
de obturacion del conducto radicular depende de la compleja interaccion entre las
propiedades de los materiales (es decir, citotoxicidad, antigenicidad y cantidad) y las
defensas inmunes del huésped (innatas y adaptadas). Los selladores de conductos
radiculares son citotoxicos e irritantes para los tejidos perirradiculares. La gutapercha
puede actuar como un cuerpo extrafio o hapteno, pero es mas biocompatible con los

tejidos perirradiculares que los cementos del conducto radicular (17).

Planteamiento del problema
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3.1 Descripcion del problema:

En endodoncia la obturacién radicular tiene por finalidad lograr el selle hermético y
tridimensional del sistema de conductos radiculares con el fin de evitar el traspaso de

bacterias y sus productos téxicos desde y hacia el peridpice.

Actualmente sigue existiendo controversia en determinar hasta dénde debe llegar la
posicion del material de obturacion del conducto radicular. Gonzalez en el afio 2015
report6 que se debia realizar hasta el dpice radicular e incluso buscar lograr la extrusiéon
de material ya sea gutapercha, cemento sellador o ambos, a través del foramen apical lo
que se denomina puff apical, es decir, una sobreobturacién; mientras que Gutmann en el
afio 2016 aval6 que el nivel de instrumentacién y obturacién debia ser lo mas préximo a

la unién cemento-dentina.

Por otro lado, cuando no se llega a la longitud de trabajo ideal ocurre otro tipo de
accidente que se puede presentar durante la terapia endodoéntica y es la subobturacion,
que Rodriguez Ponce la define como la obturacién del conducto radicular lejos de la
longitud de trabajo determinada con la conductometria y que condiciona al fracaso
endodontico ya que no se esta trabajando todo el canal especificamente el tercio apical
donde se encuentran mas conductos accesorios y por tanto mayor cantidad de

microorganismos.

Cuando se dejan zonas sin preparar en el conducto radicular, se corre el riesgo de que las
bacterias se extruyan por el foramen apical hacia los tejidos apicales ocasionando
patologias periapicales. La microcirugia endodéntica es una técnica desarrollada para el
tratamiento de lesiones periapicales de origen infeccioso, cuando el tratamiento
endodontico convencional no es suficiente, ésta cirugia se convierte en un tratamiento de
eleccion para eliminar las areas infectadas inalcanzables y sellar el conducto radicular. El
procedimiento consiste en la eliminacién del tejido periapical patolégico mediante un
abordaje microquirurgico, reseccion apical de 3 mm en una angulacién cercana a cero
grados para eliminar las ramificaciones apicales, retropreparacion ultrasénica y
finalmente, el sellado del conducto, alcanzando asi su objetivo: crear condiciones 6ptimas

para la regeneracion de los tejidos perirradiculares.
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Por lo anteriormente mencionado, surge la inquietud de conocer si los puff apicales, las
subobturaciones y las cirugias endoddnticas tienen un buen prondstico a lo largo del
tiempo, es decir, una buena evolucién clinica y radiografica que permita catalogar como

éxito o fracaso del tratamiento.

3.2 Pregunta de Investigacion:

¢Las cirugias endododnticas realizadas por los tutores en su consultorio particular tienen

un buen pronéstico a los 10 afios?
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Justificacion

Las cirugias apicales y las consecuencias del tratamiento endoddntico convencional como
las sobreobturaciones (puff apical) y subobturaciones son procedimientos y/o

condiciones que pueden comprometer el éxito del tratamiento.

Por ello, el presente estudio busca reportar una serie de casos realizando un seguimiento
clinico y radiografico de 10 afios de evolucién de pacientes atendidos en consultorio
particular donde se hayan realizado los procedimientos mencionados anteriormente y

donde se presentaron estas particularidades en el tratamiento endoddntico convencional.

Situacion actual en el area de investigacion
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La eliminacion bacteriana del sistema de conductos radiculares es la clave para el éxito
del tratamiento endoddntico y la implementacion de una técnica minuciosa y meticulosa
se considera como el principal determinante para lograr este objetivo y, por lo tanto,
prevenir futuras invasiones de bacterias. Por lo tanto, la tasa de éxito puede llegar al 94
% cuando se tienen en cuenta estas medidas. Ademas, la técnica adecuada cobra mayor
importancia en presencia de infecciéon periapical. El conocimiento profundo de la
anatomia basica del conducto radicular y sus posibles variaciones es esencial para lograr

un tratamiento endodéntico no quirdrgico exitoso (12).

Las principales razones de los fracasos endoddnticos son la filtracion apical y la presencia
de microorganismos causados por una limpieza incompleta, una obturacion insuficiente

del canal y la presencia de canales no tratados (12).

El tema de los "puff apicales"” y la longitud de obturacién 6ptima ha sido objeto de interés
desde que el Dr. Schilder introdujo el concepto tridimensionalidad. Si bien muchos
articulos en el pasado han defendido la obturacién de 0 a 2Zmm por debajo del apice
radiografico en funcién del resultado de curacidn clinico y radiografico, todavia hay

muchas opiniones sobre este tema (4).

La mayoria de los especialistas se esfuerzan por sobrepasar los instrumentos, los
irrigantes y los materiales de obturacidon al sistema de conductos radiculares, pero todavia
existen muchos "mitos" de que la extrusion del sellador seria beneficiosa, ya que denota

conductos limpios y la extension excesiva no causa dafios biologicos (4).

Seguin AlRahabi, los molares superiores son los dientes mas propensos a presentar una
sobreobturacién, lo que demuestra que el tipo de diente influye en la extrusién apical del
material de obturacion (13). Se encontré una asociaciéon estadisticamente significativa
entre extrusion del material de obturacién y los dientes anteriores que puede explicarse
por dos razones: (a) es mas facil obturar dientes anteriores que los posteriores y (b) la

diferencia en el diametro apical entre dientes anteriores y posteriores (13).
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Asimismo, Kaufman y Rosenberg encontraron un dafio del ligamento periodontal como
efecto de la sobreobturacion utilizando material de obturacién del conducto radicular que

contenia paraformaldehido (14).

En otro estudio de Ricucci et al.,, informaron que el resultado de la cicatrizacién no se vio
afectado significativamente por el tipo de sellador extruido; sin embargo, se necesitan

mas estudios para abordar este tema (4).

Chugal et al, demostraron que la tasa de fracaso en subobturaciones aumentaba en un 14
% por cada 1 mm de pérdida de longitud de trabajo en dientes con periodontitis apical

(12).

Sjogren et al, informaron que la longitud del selle radicular, en relaciéon con el apice
radiografico, afecto significativamente el resultado del tratamiento del conducto radicular
en tasas de curacion del 87% al 94% asociadas con obturaciones radiculares que terminan

0-2 mm desde el apice radiografico (12).

En cuanto a las cirugias endodonticas, los resultados de las presentes investigaciones
parecen indicar que un seguimiento estandar debe hacerse un afio después de la
operacion. Si el examen radiografico revela la curacion completa, el estado puede
considerarse satisfactorio y no es necesario ninguna otra observacion. Si el examen
radiografico muestra una cicatrizacion insatisfactoria, debe realizarse una reintervencion
o extraer el diente. Si el caso se clasifica como curacidn incierta, el paciente debe seguir
en observacion hasta que se establezca la cicatrizacion completa. Si esto no ha sucedido
cuatro anos después de la operacion, se considera la extracciéon. En los casos de
cicatrizacion incompleta deben ser seguidos por un re-examen radiografico de forma
periodica. Si aparecen signos de inflamacion, se debe realizar una re-cirugia (5). Debe
recordarse que el tratamiento quirurgico es indicado en los casos en que ha fracasado el

tratamiento conservador o en otros casos "dificiles"(2).

Objetivo general
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Evaluar si las cirugias endodonticas y las endodoncias convencionales especificamente
con puff apicales y subobturaciones tienen un buen prondstico a mas de 10 afios de

seguimiento.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Reunir informaciéon de historias clinicas de los pacientes previamente
seleccionados atendidos en consultorios particulares de los autores de este estudio
desde hace mas de 10 afios hasta la actualidad, donde se hayan realizado cirugias
endodoénticas y endodoncias convencionales con puff apicales y subobturaciones.
2. Comparar radiografias de finalizacién de tratamiento y radiografia de control con
el fin de determinar éxito y fracaso de cirugias endoddnticas y endodoncias

convencionales con puff apicales y subobturaciones.

Metodologia del proyecto
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La recoleccion de historias clinicas y radiografias se llevara a cabo en los consultorios
particulares de los endodoncistas que suministran los pacientes para este estudio.
Inicialmente, se revisaran las radiografias de los pacientes que cuenten con las variables
propuestas para este estudio (cirugias apicales, puff apical, endodoncias subobturadas) y
una vez se tengan seleccionados los casos de acuerdo a los criterios de inclusién y
exclusion, se procede a revisar la historia clinica y la radiografia inicial del tratamiento y
radiografia del control del tratamiento para comparar el proceso de cicatrizacion y
asimismo evaluar el éxito o fracaso del tratamiento en un seguimiento clinico y

radiografico postratamiento a mas de 10 afios.

7.1 Tipo de estudio: Serie de casos

7.2 Poblacién y muestra: Pacientes de sexo femenino y masculino con procedimientos de
cirugia apical y endodoncias convencionales con puff apicales y subobturaciones tratados
en los consultorios particulares de dos asesores de esta investigacion y a los que se le
puedan realizar un seguimiento clinico y radiografico como minimo a 10 afios del
tratamiento. El tamafio de muestra consistira en 12 pacientes con informacién completa
clinica y radiografica. Ese tamafio de muestra es de comun acuerdo teniendo en cuenta las
dificultades para obtener radiografias de calidad en pacientes con mas de 10 afios de

seguimiento.

7.3 Métodos y técnicas para la recoleccion de la informacion (Materiales y métodos): Se
revisaran historias clinicas de los pacientes con procedimientos de cirugia apical y
endodoncias convencionales con puff apicales y subobturaciones tratados en los
consultorios particulares de los asesores de la presente investigacion, donde se realiz6 el

control y se evaluaron los siguientes aspectos:

e Evaluacion clinica subjetiva: Signos y sintomas referidos por el paciente.

e Evaluacion clinica objetiva: Examen clinico llevando a cabo pruebas como
palpacidn, percusién y estado de la restauracion.

e Analisis radiografico: Cicatrizacion apical (Clasificacion de Molven, Halse y Grung,

1987).
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Se evaluara el éxito o fracaso del tratamiento de acuerdo a todos los aspectos

mencionados anteriormente a un plazo de seguimiento no menor a 10 afios.
7.5 Plan de tabulacion y andlisis:
-Estadistica descriptiva: Se llevara a cabo una estadistica descriptiva correspondiente al

establecimiento de los porcentajes o proporciones por cada una de las variables, dado que

todas son cualitativas.

Consideraciones éticas
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Sustento legal

La Resolucion 008430 de 1993 es la encargada de establecer las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud, tienen por objeto establecer los
requisitos para el desarrollo de la actividad investigativa en salud. Las instituciones que
vayan a realizar investigacion en humanos, deberan tener un Comité de Etica en
Investigacion, encargado de resolver todos los asuntos relacionados con el tema. En toda
investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer el criterio
del respeto a su dignidad y la proteccidn de sus derechos y su bienestar. De acuerdo a lo

anteriormente mencionado, el nivel de riesgo de dicha investigacidn es: sin riesgo.

Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental restrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencién o
modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas, sicolégicas o sociales
de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: revision de
historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se

traten aspectos sensitivos de su conducta.

Este estudio requiere de aval ético debido a que es un proyecto de investigacion en seres
humanos que, a pesar de no ocasionar ningun riesgo debido a que es un estudio
retrospectivo donde no se ven a los pacientes, se necesita realizar revisién de historia
clinica y radiografia inicial y de control con el fin de lograr los objetivos planteados, por
lo cual se debe tener autorizaciéon del Comité de Etica para garantizar la proteccién de

datos personales del paciente de acuerdo a la Ley 1581 de 2012.

La informaciéon recolectada se guardard en una memoria externa la cual se encuentra
guardada en la casa de una de las investigadoras y a la cual solo se puede acceder después
de un password de seguridad creado por Google y las responsables de su custodia seran
las estudiantes a cargo del estudio. Este documento fue aprobado por el comité de ética

con codigo CIE 2023-002 el 21 de marzo del anio 2024.

Consentimiento y asentimiento informado

19



Para esta investigacion no se requiere consentimiento informado. Los asesores del trabajo
de grado pasaran una carta dando autorizacion para la revision de las historias clinicas de

los pacientes atendidos por ellos antes del afio 2013.

Resultados y/o productos esperados

Caso 1
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Paciente de sexo masculino de 45 afios de edad sin referencia de alerta sistémica quien
asistio a consulta por dolor e inflamacion intraoral a nivel del diente 11. El diagnostico del
diente 23 fue absceso periapical agudo por lo cual se procedié a realizar la urgencia
drenando el absceso y se medicé al paciente con Amoxicilina 500 mg 1 capsula cada 8
horas durante 5 dias, ademas, se le recet6 medios fisicos como buches de agua caliente y
se dejo un dren. Alos 5 dias se cité nuevamente al paciente para iniciar con el tratamiento
de endodoncia y finalizando en una sola cita debido a que no habia supuracion. Se realizé
control al afio y la lesién no disminuyd de tamafio, por lo cual se decidi6 realizar la cirugia
apical del diente 23 que se llevé a cabo con ayuda del microscopio entre 6-16X
dependiendo del momento quirdrgico. Se inicia el procedimiento anestesiando con
Xilocaina con Epinefrina 1:80.000 usando 3 carpules de anestesia, se realizé incisién con
hoja de bisturi #15c y un colgajo semilunar, se levanta colgajo, se hace osteotomia con
fresa redonda de fisura, curetaje apical, apicectomia con fresa zekrya, se tifie la superficie
con azul de metileno para identificar el conducto, se hace retropreparaciéon con punta de
ultrasonido, se seca con puntos de papel, se retroobtura con cemento Super EBA y se usa
sutura 6-0 de monofilamentos. Finalmente, se le formulé al paciente Azitromicina 500mg
una cada 24 horas por 5 dias y para manejo del dolor Naproxeno de 275 mg una cada 12
horas mas Acetaminofén de 500 mg una cada 6 horas. Se realizan controles clinicos y

radiograficos al afio, alos 13 y 18 afios.

Figura 2. Fistulografia y endodoncia del diente 23 (1999)
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Figura 3. Seguimiento a un afo y apicectomia (2000)

Figura 4. Seguimiento a 13 afios (2013)
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Figura 5. Seguimiento a 18 afios (2018)
Caso 2

Paciente de sexo femenino de 35 afios de edad que asiste a consulta por presentar dolor
en el diente 21, el diagnoéstico es pulpitis irreversible sintomatica. Se inicia tratamiento de
endodoncia anestesiando con una carpule de Xilocaina con Epinefrina 1:80.000, se realiza
apertura a través de la corona y se intenta localizar el conducto con ayuda de lupas. Se
tomo la primera radiografia y se evidencié desviacion del canal con riesgo a perforacion,
se le recetd al paciente Acetaminofen 500 mg mas Ibuprofeno de 700 mg para control del
dolor mientras se realizaba la planificacion para cirugia. El dia de la cirugia se anestesia
con técnica troncular Xilocaina con Epinefrina 1:80.000 y se administra otra carpule de
Xilocaina con Epinefrina 1:50.000 para mayor hemostasia prequirurgica, se hace incision
con hoja de bisturi #15c, colgajo submarginal de Ochsenbein-Luebke, se levanta el colgajo,
se encuentra el conducto, se realiza un pequefio bisel del apice y se toma conductometria
retrégrada, se empieza a preparar el conducto con pinzas, rompiendo limas y con suero
fisioldgico con limas manuales 15-20-25-30-35 dando una preparacidn conica, se seca el

conducto con conos de papel y se obtura con gutapercha con técnica de condensacion
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lateral y cemento AH Plus. Una vez finalizada la obturacién, se recorta y se brufie en frio
la gutapercha, se realiza sutura de 6-0 monofilamentos. Se formula Amoxicilina 500 mg
una cada 8 horas por 5 dias y para manejo del dolor Naproxeno de 275 mg una cada 12
horas mas Acetaminofén de 500 mg una cada 6 horas. Se realiza control del diente 21 a
un afio. El paciente vuelve para endodoncia del diente 22 pero este presenta enfermedad
periodontal grave, sin embargo se hace la endodoncia pero se pierde con el tiempo, y 27

afios después se evidencia un tratamiento exitoso.

Figura 6. a) Desviacién del conducto b) Endodoncia retrégrada c) Obturacién (1987)
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Figura 7. Seguimiento a 1 ano (1988)

Figura 8. Conductometria diente 22 (2003)
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Figura 9. Control del diente 21, el diente 22 se perdio por enfermedad periodontal (2014)

Caso 3

Paciente de sexo femenino de 26 afios de edad, fumadora, sin alerta sistémica, quien asiste
a consulta refiriendo que le iban a realizar exodoncia del diente 21 y no queria perderlo.
Se tomé radiografia y se evidenciaron dos resorciones cervicales de gran tamafio en
superficie mesial del 21 y de menor tamafio en superficie mesial del diente 22, en los
cuales no se veia luz del conducto. Se tom6 la decisién de realizar el tratamiento por via
quirdrgica, se anestesia con Xilocaina con Epinefrina 1:80.000, se realiza incisién con hoja
de bisturi #15¢, se levanta colgajo submarginal, se limpian las dos resorciones y se sellan
con Geristore. Se realizan controles y a los 3 afios se evidenciaron lesiones apicales, por lo
cual se decidi6 realizar cirugia apical con microscopio entre 6-16X dependiendo del
momento quirurgico. Durante el procedimiento se anestesi6 con Xilocaina con Epinefrina
1:80.000, se realizé incisiéon con hoja de bisturi #15c y se levant6 colgajo submarginal,
osteotomia con fresa redonda de fisura, se hace curetaje apical, apicectomia con fresa
zekrya, se localiza el conducto, se retroprepara con ultrasonido, se seca con puntas de
papel, se retroobtura con MTAy se realiza sutura de 6-0 monofilamentos. Adicionalmente,
durante el procedimiento se realizd un recambio del Geristore de ambas perforaciones.
Se formula Amoxicilina 500 mg una cada 8 horas por 5 dias y para manejo del dolor

Naproxeno de 275 mg una cada 12 horas mas Acetaminofén de 500 mg una cada 6 horas.
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Se realiza el primer control a los 6 meses posterior a la cirugia donde se evidencia

reparacion y luego se contindan los controles a los 7-9-11-13-17 afios.

Figura 10. Radiografia inicial

Figura 11. Selle de perforaciones diente 21y 22
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[
Figura 12. a) Control a 3 afios b) Inmediatamente después de la cirugia apical

Figura 13. Control postquirtrgico a los 6 meses

28



Figura 14. Control postquirurgico a los 7 afios (2012)

Figura 15. Control postquirurgico a los 9 anos (2014)
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Figura 17. Control posquirtrgico 13 afios (2018)
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Figura 18. Control postquirtrgico a los 17 afios (2022)

Caso 4

Paciente de sexo masculino de 55 afios de edad, con epilepsia controlada, quien asiste a
consulta para cirugia periapical del diente 12 en el afno 2005. Se toma radiografia
periapical del diente donde se observa lesién apical y dpice abierto, clinicamente al
sondaje no presenta bolsa periodontal. Se anestesia con Xilocaina con Epinefrina 1:50.000
y se realiza hemostasia prequirurgica con una carpule en la zona del apice donde sera la
intervencién. Se hizo uso de microscopio con una magnificacién de entre 6x-16x. Se
realiza incision con hoja de bisturi #15c y levanta colgajo submarginal, se realiza
osteotomia con fresa redonda de fisura, se realiza curetaje apical, apicectomia con fresa
Zekrya, se tifie la superficie con azul de metileno para identificar el conducto, se realiza la
retropreparacion con ultrasonido y se retrobtura con MTA, se realiza sutura de 6-0
monofilamentos. Se formula Amoxicilina 500 mg una cada 8 horas por 5 dias y para
manejo del dolor Naproxeno de 275 mg una cada 12 horas mas Acetaminofén de 500 mg
una cada 6 horas. Se realiza control a los 17 afios (afo 2022) donde se evidencia

cicatrizacion.

31



Figura 20. Conductometria
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Figura 21. Lesion apical

Figura 22. Control 17 arios después (2022)

Caso 5

Paciente de sexo femenino de 25 afios de edad, no refiere alerta sistémica, asiste a la
consulta para realizar cirugia apical del diente 11 en el afio 2004. Al examen clinico se
evidencia palpacion y percusién positiva, sin bolsa periodontal. Radiograficamente se
observa lesion apical. Se anestesié con Xilocaina con Epinefrina 1:80.000, se hizo uso de

microscopio con una magnificacién de entre 6x-16 X, se realizé incisién con hoja de bistur{
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#15c y se levanto colgajo submarginal, osteotomia con fresa redonda de fisura, curetaje
apical, apicectomia con fresa Zekrya, se tifie la superficie con azul de metileno para
identificar el conducto, se retroprepara con ultrasonido, se retrobtura con MTA y se
realiza sutura de 6-0 monofilamentos. Se formula Amoxicilina 500 mg una cada 8 horas
por 5 dias y para manejo del dolor Naproxeno de 275 mg una cada 12 horas mas

Acetaminofén de 500 mg una cada 6 horas. Se hace control a los 12 afios (2016).
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Figura 24. Radiografia postquirurgica (2004)

Figura 25. Radiografia control de 12 afios (2016)

Caso 6

Paciente de sexo masculino de 45 afios de edad, sistémicamente sano, quien asiste a
consulta para recirugia del diente 11 en el afio 2005. Refiere sintomatologia, clinicamente
sin bolsa periodontal, pigmentaciéon por amalgama en la zona, radiograficamente se
observa cirugia con retroobturacién aparentemente en amalgama, lesién apical, poste y
nucleo. Se anestesié con Xilocaina con Epinefrina 1:80.000, se hizo uso de microscopio
con una magnificaciéon de entre 6x-16x, se realiz6 incisién con hoja de bisturi #10 y se
levant6 colgajo rectangular, osteotomia con fresa redonda de fisura, lavado con suero
fisiologico para limpiar restos de amalgama, se tifie la superficie con azul de metileno para
identificar el conducto, se retrobtura con SUPEREBA y se realiza sutura de 6-0
monofilamentos. Se formula Amoxicilina 500 mg una cada 8 horas por 5 dias y para
manejo del dolor Naproxeno de 275 mg una cada 12 horas mas Acetaminofén de 500 mg

una cada 6 horas. Se hace control a los 17 afios.
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Figura 26. Radiografia inicial (2005)

Figura 27. Radiografia postquirurgica con cemento SUPEREBA (2005)
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Figura 28. Control 17 aiios (2022)

Caso 7

Paciente de sexo masculino de 55 afios de edad, sistémicamente sano, quien asiste a
consulta para cirugia del diente 24 en el afio 2006. Refiere sintomatologia al momento de
la masticacion y palpacion positiva. Clinicamente se observan coronas bien adaptadas,
radiograficamente se observa lesién apical. Se anestesié con Xilocaina con Epinefrina
1:80.000, se hizo uso de microscopio con una magnificaciéon de entre 6x-16x, se realiz6
incision con hoja de bisturi #15c, se levant6 colgajo submarginal, osteotomia con fresa
redonda de fisura se tifie la superficie con azul de metileno para identificar el conducto,
se retrobtura con MTA y se realiza sutura de 6-0 monofilamentos. Se formula Amoxicilina
500 mg una cada 8 horas por 5 dias y para manejo del dolor Naproxeno de 275 mg una
cada 12 horas mas Acetaminofén de 500 mg una cada 6 horas. Se hace control a los 16

anos.
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Figura 29. Radiografia inicial (2006)

Figura 30. Radiografia postquirurgica (2006)
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Figura 31. Radiografia control 16 afios (2022)

Caso 8

Paciente de sexo masculino de 35 afios de edad, con antecedentes de rinitis cronica y uso
crénico de antihistaminicos, remitido por otorrinolaring6logo quien asiste a consulta para
cirugia del diente 15 en el afio 2006. Clinicamente se observan coronas bien adaptadas,
radiograficamente se observa lesion apical. Se anestesié con Xilocaina con Epinefrina
1:80.000, se hizo uso de microscopio con una magnificaciéon de entre 6x-16x, se realizé
incision con hoja de bisturi #15c y se levantd colgajo submarginal, osteotomia con fresa
redonda de fisura, al momento del retiro de la lesién apical se reporta la salida de liquido
color verdoso proveniente del seno maxilar, se realiza lavado con suero fisioldgico
caliente para limpiar el seno maxilar junto con la succién, se tifie la superficie con azul de
metileno para identificar el conducto, se retrobtura con MTA y se realiza sutura de 6-0
monofilamentos. Se formula Amoxicilina 500 mg una cada 8 horas por 5 dias y para
manejo del dolor Naproxeno de 275 mg una cada 12 horas mas Acetaminofén de 500 mg

una cada 6 horas. Se hace control a los 15 afios.
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Figura 34. Radiografia control 15 afios (2021)

Caso 9

Paciente de sexo femenino de 34 afios de edad, sistémicamente sano, quien asiste a
consulta para cirugia del diente 15 en el afio 2000. La paciente refiere no querer retirarse

las coronas, radiograficamente se observa lesién apical. Se anestesi6é con Xilocaina con
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Epinefrina 1:80.000, se hizo uso de microscopio con una magnificacién de entre 6x-16x,
se realizd incisidon con hoja de bisturi #15c, se levant6 colgajo submarginal con una
relajante a nivel del 13, osteotomia con fresa redonda de fisura, retiro de la lesidn, se tifie
la superficie con azul de metileno para identificar el conducto, apicectomia con
ultrasonido, se retrobtura con MTA y se realiza sutura de 6-0 monofilamentos. Se formula
Amoxicilina 500 mg una cada 8 horas por 5 dias y para manejo del dolor Naproxeno de
275 mg una cada 12 horas mas Acetaminofén de 500 mg una cada 6 horas. Se hace control

alos 22 afios.

Figura 35. Radiografia inicial (2000)

Figura 36. Radiografia postquirurgica (2000)
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Figura 37. Radiografia control 22 afios (2022)
Caso 10

Paciente de sexo masculino de 52 afios de edad, sistémicamente sano, quien asiste a
consulta por dolor a la palpacién a nivel del diente 16 sin presencia de bolsa periodontal,
refiere que el periodoncista le recomendé exodoncia e implante debido a la proporcion
corono-raiz, pero el paciente queria una segunda opinién para no perder el diente, se
propone una cirugia apical. Radiograficamente se observa lesion apical. Se anestesi6 con
Xilocaina con Epinefrina 1:80.000, se hizo uso de microscopio con una magnificacion de
entre 6x-16x dependiendo del momento quirtrgico, se realizo incisién con hoja de bisturi
#15c y se levant6 colgajo submarginal, osteotomia con fresa redonda de fisura, curetaje
apical, apicectomia con fresa zecrya, se tifie la superficie con azul de metileno para
identificar el conducto, apicectomia con ultrasonido, se retrobtura con MTA y se realiza
sutura de 6-0 monofilamentos. Se formula Amoxicilina 500 mg una cada 8 horas por 5
dias y para manejo del dolor Naproxeno de 275 mg una cada 12 horas mas Acetaminofén

de 500 mg una cada 6 horas. Se hace control al afio y a los 15 afios postratamiento.
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Figura 39 Radiografia postquirurgica

Figura 40. Radiografia de control (2003)
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Figura 41. Radiografia de control a los 15 arios (2017)

Caso 11

Paciente de sexo masculino de 32 afios de edad, sistémicamente sano, quien asiste a
consulta por dolor a la percusién, palpaciéon y masticaciéon a nivel del diente 16 sin
presencia de bolsa periodontal. Radiograficamente, se observa material endoddntico
extruido en raiz distal y lesion apical en raiz mesial. Se anestesié con Xilocaina con
Epinefrina 1:80.000, se usaron lupas durante el procedimiento, se realiz6 incisién y se
levant6 colgajo intrasulcular con hoja de bisturi #15c, osteotomia con fresa redonda de
fisura, se tifie la superficie con azul de metileno para identificar el conducto, se obturan
los conductos con gutapercha y cemento AH Plus, se corta y se bruiie en frio la gutapercha
en apical, se sella la perforacion a nivel de furca con amalgama sin zinc y se realiza sutura
de 6-0 de monofilamentos. Se formula Amoxicilina 500 mg una cada 8 horas por 5 dias y
para manejo del dolor Naproxeno de 275 mg una cada 12 horas mas Acetaminofén de 500

mg una cada 6 horas. Se hace control al afio, a los 9 afios y a los 29 afios postratamiento.
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Figura 42. Radiografia inicial (1988)

Figura 44. Endodoncia multirradicular (1988), gutapercha bruiiida en frio en raiz mesial y
selle de la perforacion en furca con amalgama sin zinc.
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Figura 45. Radibgraﬂa de control (1989)

Figura 46. Radiografia de control a los 9 aiios (1998)

_L_-A

Figura 47. Radiografia de control a los 29 arios (2017)
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Caso 12

Paciente de sexo femenino de 65 afos de edad, sistémicamente sano, quien asiste a
consulta por dolor a la palpacién a nivel del diente 46 sin presencia de bolsa periodontal,
refiere no querer retirarse las coronas, se propone una cirugia apical y acepta.
Radiograficamente se observa lesion apical en raices mesial y distal. Se anestesié con
Xilocaina con Epinefrina 1:80.000, se hizo uso de microscopio con una magnificaciéon de
entre 6x-16x dependiendo del momento quirurgico, se realizé incisién y se levanté colgajo
intrasulcular con hoja de bisturi #15c, osteotomia con fresa redonda de fisura, curetaje
apical, apicectomia con fresa zecrya, se tifie la superficie con azul de metileno para
identificar el conducto, apicectomia con ultrasonido, se retrobtura con MTA y se realiza
sutura de 6-0 monofilamentos. Se formula Amoxicilina 500 mg una cada 8 horas por 5
dias y para manejo del dolor Naproxeno de 275 mg una cada 12 horas mas Acetaminofén

de 500 mg una cada 6 horas. Se hace control a los 14 afios postratamiento.

Figura 48. Radiografia inicial (2003)
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Figura 49. Radiografia postquirurgica (2003)

n
Figura 50. Radiografia de control a los 14 afios (2017)

Fase descriptiva:

Para este reporte de casos se tuvieron en cuenta 12 pacientes con diferentes diagnosticos
(absceso apical agudo, periodontitis apical sintomatica y asintomatica, reabsorcién
cervical, pulpitis irreversible sintomatica) que recibieron como tratamiento una cirugia
apical, realizados por el Dr. Jorge Forero en su consultorio particular. De estos 12
pacientes que comprenden un rango de edad entre los 20 y 65 afos, un paciente fue
diagnosticado con Absceso Periapical Agudo, un con Pulpitis Irreversible Sintomatica, un
paciente con Resorcién cervical, 5 pacientes con Periodontitis Apical Asintomatica y 4
pacientes con Periodontitis Apical Sintomatica, a todos se les realiz6 controles clinicos y

radiograficos en un seguimiento superior a 10 afios.
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Todos los pacientes contaban con radiografia periapical inicial de los cuales 9 llegaron con
lesién apical y en 3 casos no se presentaron, también se evaluaron signos y sintomas
iniciales y finales a la fecha del ultimo control como (dolor, inflamacién intraoral,
inflamacién extraoral, fistula, bolsas periodontales, palpacién y percusién y dolor a la
masticacién) que encaminaron el tratamiento a una via quirurgica. Para el altimo control,
adicionalmente, se evalud el estado de la restauracion definitiva y la cicatrizacion apical.
En cuanto al estado de la restauracion 10 dientes presentaban una restauracion definitiva
adaptada y 2 dientes restauraciones defectuosas; sin embargo, en los 12 casos evaluados
se observo radiograficamente que ninguno presentaba lesion apical, por lo cual se

considera que hay cicatrizacion apical favorable con ausencia de signos y sintomas.

Discusion
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La presente serie de casos se llevo a cabo para describir la evolucidn clinica y radiografica
de aquellos dientes donde el tratamiento estuvo encaminado hacia la via quirtrgica,
especificamente las cirugias apicales, con el fin de determinar éxito y fracaso del

procedimiento realizado.

Hupp, sefiala que la cirugia perirradicular es el manejo y prevencidén de patologias
perirradiculares por una intervenciéon quirtrgica. La cirugia apical ofrece las
posibilidades de remover el tejido periapical inflamado y de lograr una adecuada
limpieza, preparacién y sellado de la porcion apical del conducto (21). Recientemente, el
porcentaje de éxito para la cirugia endodontica ha cambiado en 85%. Esto se debe a la
introduccién de nuevas técnicas de preparacién apical, como el uso del ultrasonido y la
mejor visualizacion del campo quirurgico al utilizar lupas o microscopio (22). Con las
aportaciones del ultrasonido, las tasas de éxito de la cirugia periapical han incrementado
desde el 50-75% de los afos 80, hasta las cifras mas recientes y alentadoras del 82% o del

92,4% (24).

La microcirugia endodontica moderna tiene una tasa de éxito de hasta el 93,5% mediante
lareduccion del tamafio de la lesion periapical en lugar de la curaciéon completa, y una tasa
de éxito de hasta el 70-80% utilizando criterios estrictos, lo que la convierte en una opcion
de tratamiento viable en el tratamiento de la lesién periapical (18). Los criterios para
evaluar los resultados tras la cirugia endoddntica son necesarios, no s6lo para decidir qué
hacer en cada paciente individual, sino también para comparar diferentes tratamientos

realizados con diferentes técnicas ya sea por el mismo o por diferentes odontélogos (1).

Los métodos para determinar el éxito o el fracaso de los tratamientos son exdmenes
histoldgicos y clinicos (signos y sintomas) acompanados de observaciones radiograficas.
Sin embargo, es evidente que el examen histolégico aunque sigue siendo el estandar de
oro la invasividad del procedimiento impide su uso rutinario (19). No cabe duda de que
el examen histolégico del area periapical puede dar informacién mas precisa sobre la
condicion después de la cirugia de endodoncia pero infortunadamente, este método no se

puede utilizar clinicamente, por lo tanto, los resultados deben ser evaluados por un
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examen clinico y radiografico (1). Los hallazgos clinicos (signos y sintomas) junto con las
evaluaciones radiograficas son los inicos métodos posibles para determinar el éxito o el
fracaso en los procedimientos dentales (16). Al correlacionar la histologia y la radiografia
en la evaluacion de la curacidn, se evalia con precision los hallazgos radiolégicos y la
"verdadera" situacion apical (5); sin embargo, a menudo se ha discutido si los resultados
después de la cirugia endoddntica podrian evaluarse inicamente mediante radiografia,
sin considerar los sintomas clinicos objetivos y subjetivos (1). Para este estudio, se
tuvieron en cuenta los hallazgos clinicos objetivos, subjetivos y radiograficos ya que son

los considerados mas adecuados para determinar el éxito o fracaso del tratamiento.

La evaluacién radiografica es crucial tanto en términos de diagnostico como de
seguimiento del proceso de curacion después del tratamiento de acuerdo a lo mencionado
por Bergenholtz et al. en el afio 2010 (19). Las lesiones periapicales se controlan de forma
rutinaria mediante radiografias periapicales intraorales; sin embargo, las radiografias
periapicales y panoramicas tienen limitaciones inherentes, incluido el ruido anatémico y
cierto grado de distorsion geométrica reportado por Forsberg & Halse en 1994 (19). Estas
limitaciones pueden superarse en gran medida mediante la tomografia computarizada de
haz cénico (CBCT), que, a pesar de proporcionar una resolucién espacial menor que las
radiografias periapicales, proporciona una visualizacion tridimensional (3D) de las

estructuras (19).

Por otra parte, los prondsticos obtenidos al control de la cirugia periapical se veran
influenciados por diversos factores que implicaran el éxito o el fracaso del procedimiento;
tales influencias como factores anatomicos, morfologia del conducto, estados patologicos,
el estado actual del anterior tratamiento, el material utilizado, la técnica, la extension de
la preparacion y la obturacion, todo esto junto con el estado periodontal del paciente son
elementos esenciales que nos dictaran en un futuro el mejoramiento o la degeneracion

cronica de los tejidos adyacentes (23).

No obstante, existen criterios para evaluar la condicién después de la cirugia periapical
que debe permitir al observador decidir si la curacién ha sido satisfactoria y se pueda
esperar que permanezca como tal sin inflamacién o si la condicién es incierta, es decir, si

el éxito o fracaso aun no se puede determinar y el caso debe ser seguido por un periodo
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mas largo de tiempo, o finalmente, si el resultado es una falla y requiere una nueva

operacion o extraccion del diente (1).

Los signos objetivos, como fistulas e hinchazon, suelen ser indicios de inflamacién (1). En
el estudio realizado por Rud, Andreasen y Moller en el afio 1972, de los dos casos con
fistulas observados un afio después de las operaciones en casos registrados como
curacion incompleta, fue interesante observar que las fistulas habian desaparecido sin
ningdn tratamiento adicional cuando estos casos fueron reexaminados de nuevo,
respectivamente, ocho y dos anos después de la operacion. Por lo tanto, se puede concluir
que la ausencia de sintomas clinicos no es evidencia suficiente para declarar que la
operacion fue un éxito, y la presencia de sintomas clinicos no debe considerarse un
fracaso de la operacion hasta que se hayan realizado exdmenes adicionales (1).
Igualmente, mencionan que los sintomas subjetivos, como la sensibilidad o el dolor, son
sintomas inciertos que pueden originarse por diversas causas, como una oclusion
traumatica, estos aparecieron s6lo en el 2 al 3 % de los casos en los grupos de curacién

completa, incompleta e incierta. (1)

En nuestro estudio, nos basamos en los criterios radiograficos redefinidos por Molven,
Halse y Grung en el afio 1987 para evaluar si la cicatrizacién era completa, incompleta,
incierta o insatisfactoria y se encontr6 que el 100% de los casos estudiados present6 una

curacion completa a un seguimiento superior a los 10 afios.

Se recomienda la evaluacién de una cirugia periapical hasta que haya cicatrizado o
durante al menos 4 afios después del tratamiento de acuerdo al reporte de la Sociedad
Europea de Endodoncia del afio 2006 (19). La persistencia de una lesiéon después de 4
afios indica que el tratamiento estd asociado con una enfermedad post-tratamiento y se

debe considerar un tratamiento adicional (19).

Molven en su estudio del afio 1996, sugiere que se debe realizar un seguimiento regular
de la curacion incompleta 1 afio después de la cirugia porque pueden aparecer signos y
sintomas tardios de inflamacidn, en algunos casos cicatriz apical que se desarrolla cuando
la destruccion involucra una porcion considerable de las placas corticales vestibular y

lingual, especialmente en el maxilar region del incisivo lateral. El periostio ha sido
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destruido y se desarrolla tejido conectivo denso en la cavidad. La formacion de hueso no
tendra lugar dentro de este tejido, porque no hay potencial para promover la osteogénesis

(20).

En otro estudio realizado por Rud, Andreasen y Moller en el ailo 1999, el periodo minimo
de seguimiento se fij6 en un afno después de la operacion. donde los cambios pueden
observarse radiograficamente, pero a menudo sera imposible distinguir entre los
distintos grupos de curacién en ese momento (1). En nuestro estudio, no se evaluaron los
distintos grupos de curacién durante cada control realizado, inicamente nos centramos
en la cicatrizacion final al momento de la dltima cita de control que debia ser superior a

los 10 afios de seguimiento como se plante6 desde el inicio.

En el estudio realizado por Rud, Andreasen y Méller en 1972, se evaluaron un total de 962
casos un afio después de la cirugia, comparando la distribucién porcentual de los distintos
grupos de curaciéon un afio después de la cirugia y en los udltimos seguimientos, se
encontro que el grupo de curaciéon completa habia aumentado de 66 a 81 % y el grupo de
curacion insatisfactoria también habia aumentado del 2 al 4 %, mientras que el grupo de

curaciéon incompleta habia disminuido pero no se reporta el porcentaje (2).

En este estudio, a pesar de no evaluar las distintas clasificaciones de cicatrizacién apical
en diferentes periodos a lo largo del seguimiento, se encontré que de los 12 pacientes
evaluados después de la cirugia apical a un seguimiento superior a 10 afos, todos
presentaban una curacién apical completa con ausencia de signos y sintomas, por lo cual
se clasific6 como una cicatrizacién apical completa de acuerdo a la clasificacién de
Molven, Halse y Grung del afio 1987, por lo cual se concluye que la cirugia apical tiene un

buen prondstico a 10 afios 0 mas de seguimiento.

Conclusion
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Es crucial comprender el proceso de cicatrizacidn y llevar a cabo evaluaciones clinicas y
radiograficas a largo plazo después de un tratamiento endoddntico quirurgico para
determinar la presencia o ausencia de cicatrizacion apical. Los resultados postoperatorios
deben ser evaluados mediante radiografias, considerando los signos y sintomas clinicos
del paciente. Aunque la prueba histolégica es el estandar de oro, su uso rutinario no es
practico debido a su invasividad, por lo que es necesario recurrir a otras herramientas. Es
claro que el uso de todas las herramientas tecnolégicas como lo son la magnificaciéon
(lupas o microscopio), el ultrasonido, las puntas de ultrasonido y el microinstrumental
endoddntico proporcionan una mayor tasa de éxito de las microcirugias endodonticas. Se
recomienda realizar controles clinicos y radiograficos periédicos hasta que se confirme
una cicatrizacion apical completa; de lo contrario, se puede diagnosticar a tiempo y

explorar otras opciones de tratamiento adicionales.

Novedad y transferencia

No aplica para esta investigacion
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CRONOGRAMA

Actividad

Meses

ler periodo académico

2do periodo académico

1.Recolecciéon de
cartas de asesores
que autoricen
revision de sus

historias clinicas

2. Revision de
historias clinicas y
radiografias

iniciales y de

controles.

3. Interpretacion
de resultados,
discusion y

conclusiones
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Anexos

Tabla 1. Identificacion del paciente y diagnostico
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Tabla 2. Signos y sintomas iniciales

SIGNOS Y SINTOMAS INICIALES

ID_|EDAD|ANOS DE SEGUIMIENTO DIAGNOSTICO INICIAL

1 45 18 ABSCESO APICAL AGUDC

2 35 27 PULPITIE IRREVERSIBLE SINTOMATICA
3 20 7 RESORCION CERWVICAL

4 a5 T PERIODONTITIS APICAL ASINTOMATICA
] 25 18 PERICDONTITIS APICAL ASINTOMATICA
B 45 17 PERIQCDONTITIS APICAL SINTOMATICA
7 i 18 PERIQDOMNTITIS ARICAL SINTOMATICA
8 35 15 PERICDONTITIS APICAL ASINTOMATICA
] 24 2 PERICDOMNTITIS APICAL ASINTOMATICA
0 2 15 PERIQDOMNTITIS APICAL SINTOMATICA

11 32 P PERIQDOMNTITIS ARICAL SINTOMATICA

12 G5 14 PERIODOMNTITIS APICAL ASIMNTOMATICA

RADIOGRAFIA INICIAL [ LE SION APICAL INICIAL DOLOR INLAMACION INTRACRAL INFLAMACION EXTRAORAL | FISTULA | EOLSA PERICDONTAL | PALPACION INICIAL | PERCUSION INICIAL | DOLOR A LA MASTICACION I
Sl jle] Sl MO ND NO EGATIVO I NEGATIVO
=l NO =] NO NO NO NO MEGATIVOD
Sl jle] NG NS HD ND ND MNEGATIVO
Sl =1 NO NO NO NO NO MEGATIVOD
sl sl NC ND MO ND ND MNEGATIVO
Sl =l k=1 NO NO NO NO MEGATIVOD
sl sl =] MO MO MO juie] POSITVD
Sl 3l NG NS MO ND ND NEGATIVO
sl =] NO NO NO NO NO MEGATIVD
Sl 3l Sl NS MO ND ND MEGATIVD
=l =11 =] NO NO NO NO POSITWVO
Sl Sl NG NS HD ND ND POSITVD MNEGATIVO

Tabla 3. Signos y sintomas al ultimo control

SIGNOS Y SINTOMAS AL ULTIMO CONTROL

DOLOR EN EL ULTIMO CONTROL INFLAMACION INTRAORAL EN EL ULTIMO CONTROL| PALPACION ULTIMC CONTROL | PERCUSION ULTIMO CONTROL | ESTADO DE LA RESTAURACION FINAL | CICATRIZACION APIC

NO NO NEGATIVA NEGATIVA ADAPTADA

NO MO NEGATIVA NEGATVA APTADA =il
NO sle] MEGATIVA NEGATIVA TUDSA sl
NO NO NEGATIVA NEGATIVA TUQSA Sl
NO MO NEGATIVA NEGATVA APTADA =il
NO sle] MEGATIVA NEGATIVA ADAPTADA sl
NO MO NEGATIVA NEGATIVA ADAPTADA sl
NO MO NEGATIVA NEGATVA ADAPTADA =il
NO [le] NEGATIVA NEGATIVA ADAPTADA sl
NO MO NEGATIVA NEGATIVA ADAPTADA sl
NO MO NEGATIVA NEGATVA ADAPTADA =il
[ ) WS ATRIA MTrEATIn AmADTARA D
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