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Introduccién

La cirugia perirradicular es considerada
una opcion terapéutica cuando el
retratamiento endodontico fracasa. Este
procedimiento realizado con microscopio
permite un manejo practico y conservador
de los tejidos, definiéndola como
microcirugia endodontica (ME). Esta
técnica mejora el proceso de cicatrizacion
en términos de tiempo, apoyado con la
adecuada seleccion y utilizacién de
materiales para el selle apical. Sin
embargo, se ha observado una posibilidad
de fracaso entre el 3 y 22% acarreando
como consecuencia la necesidad de
realizar un retratamiento quirdrgico o en
el peor de los casos la pérdida de

estructuras dentarias. (1,2).

La cirugia perirradicular requiere la
colocacion de un material de obturacion,
entre los cuales se puede destacar: la
amalgama, cemento de restauracion
intermedia a base de Oxido de Zinc y
Eugenol  reforzado  por  Polimetil
Metacrilato (IRM) y cemento de Oxido
de Zinc y Eugenol modificado mediante
la adicion de Acido Etoxibenzoico
(SuperEBA), los cuales entraron en
desuso por sus limitaciones. Como

material contemporaneo se presenta el

Mineral Triéxido Agregado (MTA); con
excelentes propiedades bioldgicas, con
algunas desventajas tales como: la dificil
manipulacion impidiendo su uso practico
durante el procedimiento, ademéas de

pigmentacion y el desalojo (3-6)

Como cemento innovador de uso
odontolodgico estan los Bioceramicos, que
se caracterizan por: ser biocompatibles,
bioactivos, no se contraen, son
guimicamente estables con el entorno
bioldgico, forman hidroxiapatita durante
el proceso de cicatrizacion, poseen un pH
alcalino que le confiere excelente accion
antimicrobiana, capacidad de selle y facil
manipulacion, osteoconductor por
excelencia, resultado de sus propiedades
fisicas y de la formacion de

hidroxiapatita. (7,9)

El cemento Biocerdmico tiene la
capacidad de generar precipitacion de
cristales de apatita sobre la superficie del
cemento o en la interface cemento-
dentina. (7). La liberacion de iones de
calcio e hidroxilo a partir del silicato de
calcio puede formar una capa de apatita
cuando entra en contacto con los fluidos
que contienen fosfato, la formacion de
esta capa desarrolla un enlace quimico

entre el silicato de calcio y las paredes de
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la dentina, por eso tiene gran potencial de
adherirse quimicamente a la misma

disminuyendo la filtracion marginal. (10)

Este material de obturacion, para cirugia
perirradicular, ha producido resultados
prometedores tal como hace referencia
Zhou y col en su estudio donde
evaluaron 158 dientes por un periodo de
1 afio, y encontraron que el Bioceramico

es un material adecuado.(11)

Asi como los materiales evolucionan, las
técnicas diagnoésticas de igual forma
cambian, es por esto que en la endodoncia
moderna la introduccion de la tomografia
computarizada de rayo de cono (CBCT)
ha sido una herramienta fundamental.
Kaya y col, la describen como un método
util para la evaluacién de la densidad dsea
en el tratamiento endodontico,
permitiendo la identificacion precisa,
minuciosa y eficaz de cualquier tipo de
lesion que afecte las estructuras dentales,
proporcionando mas informacién que los

métodos convencionales. (2,12, 13,14).

La exactitud en la reproduccion de
imagenes geométricamente precisas se
debe a que las imagenes 3D estan
constituidas por voxels (elemento mas

pequefio de la imagen en 3D), los cuales

son isotropicos es decir de igual longitud,
altura y profundidad, en lugar de pixels
que son los que determinan las imagenes
digitales 2D.

La CBCT permite ver las imagenes en los
tres planos ortogonales: axial, sagital y
coronal en una Unica pantalla,
permitiendo al clinico una vision
tridimensional real del area de interés.
(13,14). Es una excelente opcién para
estructurales  del

observar cambios

proceso de cicatrizacion désea.

La cicatrizacion Osea se define como una
respuesta de los  tejidos, que
desencadenan una serie de eventos
bioldgicos complejos dependientes uno
del otro o no. Harrison y Juroski
describen la cicatrizacion de las heridas
incisionales, diseccidnales y excisionales
en monos sometidos a cirugia
perirradicular para describir eventos
cronoldgicos y bioldgicos como respuesta
a la cicatrizacion de los tejidos
mucoperiosticos,  proceso  que  se
caracteriza por una reabsorcion seguida
de una formacion o aposicion de hueso y
posterior reconstruccion anatomica. (15-
18). El biocerdmico es un material con

muchas ventajas y poca investigacion in
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vivo, por lo que se requiere observar su
comportamiento y llevar a cabo una
practica clinica segura basada en
evidencia cientifica. (11)

Por lo anterior el objetivo del presente
trabajo de investigacion es observar los
cambios 0seos periapicales posteriores a
usando

la  cirugia  perirradicular

EndoSequence®  material  reparador
(ERRM) pasta y masilla como material de
obturacién apical evaluado mediante
tomografia computarizada de rayo de
cono.
Materiales y Métodos

Se realizd un estudio observacional
descriptivo Reporte de Caso. La muestra
estd constituida por dos pacientes (tres
dientes). Los criterios de inclusion:
Dientes primer molar superior e inferior
derecho a primer molar superior e inferior
izquierdo, que presenten lesion periapical
persistente

después de terapia

endoddntica y retratamiento
convencional. Pacientes con edades
comprendidas entre los 18 y 65 afios sin
relevantes.

compromisos  sistémicos

Dientes  con formacion radicular

completa.

Como criterios de exclusion, se considerd

lo siguiente: Pacientes con compromiso

periodontal, fracturas radiculares o fisuras

y diente con cirugia perirradicular previa.

Evaluaciones tomograficas: Se
programaron los controles para la
evaluacion de la cicatrizacion Osea con
tomografia de rayo de cono antes del
abordaje  quirtrgico, inmediatamente
después de la cirugia, a los 3 y 5 meses

posteriores de la misma.

La evaluacion de la densidad Osea y
perimetros se realizO0 de forma

cuantitativa de la siguiente manera:

Mediciones de volumen (milimetros
clbicos mm?3): Las imagenes permitieron
medir el volumen por los cortes
transversales calculado mediante la
multiplicacion del area de cada corte por
la distancia de 0,5 mm entre las secciones
tomogréaficas. Estos valores de la zona
son porcentajes utilizados para la
comparacion de la reparaciéon del hueso
con los valores porcentuales obtenidos de
las mediciones de volumen, estas
imagenes se guardaron con la extension
de archivo DICOM, para su evaluacion
posterior  utilizando  un  software
especifico (On Demand 3D 1.0.7.0295,
Cyber Med, Seul, Corea del Sur), por un

evaluador experto.
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Evaluacién de area (mm?): se midio el
area de rarefaccion 0sea en sentido meso -
distal con una herramienta que
proporciona el programa de software
especifico. El analisis de las imagenes
proporcionadas por CBCT se realiza
directamente en el monitor de pantalla de
la computadora por medio de un
programa de software (ImagelJ, NIH,
Bethesda, MD, EE.UU.). La medicién de
las areas en las regiones periapicales del
diente seleccionado se realizd
proporcionando los valores (milimetros
cuadrados) de las secciones tomograficas
paralelo al plano sagital de la totalidad de

la extension. (13,19,20,21)

Se llevd a <cabo un protocolo
estandarizado pre y pos quirdrgico por un
operador  experimentado  en un

consultorio particular.

A los

detalladamente el

pacientes se les explico
procedimiento vy
firmaron el consentimiento informado

para realizar la cirugia perirradicular.

Manejo Pre-Quirurgico

Asepsia y antisepsia del quirofano incluye
activacion de la pieza de mano de alta

velocidad por 20 segundos.

Enjuague bucal antiséptico un minuto
antes del procedimiento quirdrgico con
Plax®
Desinfeccion extraoral con
Yodopovidona: Isodine® bucofaringeo.
Aislamiento del éarea quirdrgica con

campos quirurgicos estériles. (22, 23, 24)

Manejo Quirurgico

Se realizd técnica anestesia troncular del
lado a operar con Lidocaina al 2% con
epinefrina al 1:80.000 y refuerzos en
puntos submucosos con Lidocaina al 2%
y epinefrina al 1:50. 000 (25,26)

Seguido de colgajo mucoperiostico segun
el diente a tratar con hoja de bisturi No.
15 C (6,27,28), la osteotomia con fresa
quirdrgica redonda de carburo tungsteno
N° 4 de alta velocidad; refrigerando el

tejido con solucion salina fria.

Posteriormente se realiz6 el curetaje del
tejido patolégico con cureta de Lucas,
estas muestras se colocaron en una
solucion de formalina al 10% para su

posterior estudio histopatoldgico. (1,12)

Se realizd apicectomia con fresa Zecrya
(Dentsply-Maillefer Ballaigues
Swtzerland) en  angulo de Q°

aproximadamente resecando 3mm de la
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raiz.

La preparacion apical se hizo con punta
ultrasonica CT5 con profundidad de 2.5 a
3.mm. (1, 29)

Se control6 la hemorragia con
hemostatico de colageno collacote ®
(Calcitec) y se obturd apicalmente con
(ERRM) pasta y masilla o fluida y densa

(30).

El selle se verifico radiogréficamente;
finalmente se reposiciono el colgajo
presionando con una gasa humedecida en
suero fisioldgico y presion suave. Se
suturo con poliamida 5-0 (31) con
puntos simples en la relajante vertical y
colchoneros en la relajante horizontal.(1)

Todo el procedimiento quirdrgico se
realizd6 con microscopio operativo a

magnificacion de 10X. (1)

Manejo Post Quirurgico

Se entregaron las indicaciones pos
quirdrgicas se asigno cita 5 dias después
de la cirugia. Para el retiro de sutura. (32)
Resultados
Fase Quiruargica:
Caso 1: Cirugia de los dientes 21y 22.
Paciente de 29 afios de edad, de género

masculino sin alteraciones sistémicas. A

la anamnesis paciente reporta previo
retratamiento endodéntico de 11 y 12.
Diagnostico clinico: Periodontitis Apical

Asintomatica.

Se llevo a cabo manejo pre quirdrgico que
incluye aislamiento con campos del area
quirurgica e inspeccion de la zona para su

abordaje.
Técnica Quirdrgica

Se anestesio el sitio empleando técnica
infiltrativa por vestibular en el Nervio
Alveolar Anterior, asi mismo se anestesia
el Nervio Naso-palatino e Infraorbitario,
ademas de colocacion de multiples puntos
submucosos. Se realizd una incision
festoneada contorneando los cuellos de
los dientes a través del surco gingival
llegando profundamente hasta hueso e
verticales

incisiones siguiendo la

alineacion de los vasos sanguineos.

Se realiz6 levantamiento del colgajo
mucoperiéstico seguido de la osteotomia,
(Figura 1 B, C) se irrigd constantemente
con suero fisioldgico frio. Se realiza
curetaje y remocion de la lesion para su

posterior analisis histopatoldgico.
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Se siguié con apicectomia y preparacion

apical se controlé la hemorragia con

hemostatico collacote®.

!

&
P
Figura 1: Técnica quirirgica caso1 (1A) Radiografia inicial (1B) Manejo de tejidos blandos (1C) osteotomia (1D)
Obturacion apical (1E) Sutura (1F) Radiografia Final

La obturacion apical se realizd6 con ERRM
como se muestra en la (Figura 1 D),
finalmente se reposiciono el colgajo
presionando con gasa humedecida, se suturo
con poliamida 5-0 con su respectivo control
radiografico (Figura 1 E, F) culminando el
procedimiento quirdrgico seguido de manejo
post quirtrgico y 5 dias después se retiraron

las suturas.

Caso 2: Cirugia diente 21
Paciente de 29 afios de edad, de género

femenino aparentemente normal. A la

anamnesis paciente reporta previo

retratamiento endodoéntico de 11.Diagndstico

Clinico: Periodontitis Apical Asintomatica.

Cumpliendo el estricto protocolo para cirugia
perirradicular que se describié anteriormente
se muestran en la (Figura2 A,B,C ,D, E, F)

Evaluacién Tomografica preoperatoria y tres
meses para el caso 1y 2 tal como se describe
enla (Figura 3: A, B, C, D, E, F), (Figura 4:
A B, C D, E, F)y (Figura5: A B, C, D, E,
F
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Figura 2 Técnica quirirgica Caso 2 (2A) Radiografia Inicial (2B) Remocion de la lesion patolégica (2C) Lesion patolégica (2D) Obturacién apical (2E)

Sutura (2F) Radiografia final
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Figura 3: Iméagenes CBCT preoperatorias (3 A) Plano axial del 21 (3 B ') Plano coronal del 21 (3 C) Plano Sagital del 21 (3 D)
Plano Axial del 22 (3 E ) Plano coronal del 22(3 F ) Plano sagital del 22
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Figura 4: Imagenes CBCT del caso 1 a los 3 meses (4A) Plano axial del 21 (4B) Plano coronal del 21 (4C) Plano Sagital del 21 (4D) Plano
Axial del 22 (4E) Plano coronal del 22 (4F) Plano sagital del 22
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Figura 5 : Imagenes CBCT Caso 2 preoperatoria y 3 meses de diente 11 (5A) Plano Axial (5B) Plano Sagital (5C) Plano
Coronal (5D) Plano Axial (SE) Plano Sagital (5F)Plano coronal
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Reporte del estudio histopaldgico
Caso 1 Diente 21:

Se observé Tejido conectivo fibroso,
abundante infiltrado inflamatorio cronico
conformado por plasmocitos, linfocitos y
escasos histiocitos, zonas de hemorragia,
material hialino eosinéfilo, no se
observan cuerpos de Russell ni epitelio

quistico.
Diagnostico: granuloma periapical.

Caso 1 Diente 22:

Muestra de menor tamafio compuesta por
tejido conectivo fibroso, algunas zonas de
hemorragia, escaso infiltrado inflamatorio
cronico, conformado por linfocitos y
plasmocitos, no se observan histiocitos
espumosos, ni cuerpos de Russell ni

epitelio quistico.

Diagnostico: granuloma periapical.

Caso 2 Diente 11:

Se observa tejido conectivo fibroso,
algunas trabéculas de hueso vital, tejido
de granulacion conformado por tejido
conectivo fibroso, vasos sanguineos

inmaduros, dilatados y con congestion

vascular, abundante infiltrado
inflamatorio, conformado por plasmocitos
principalmente, linfocitos e histiocitos

algunos de los cuales son histiocitos

espumosos,  abundantes zonas de
hemorragia,  hemosiderina,  globulos
eosinofilicos  diseminados que son

cuerpos de Russell, cuerpos de pironina
(nidos de particulas basofilicas), algunos
restos de Malassez en el tejido de

granulacion.
Diagnostico: granuloma periapical.

Lo criterios para la evaluacion de la
cicatrizacién Osea posterior a la cirugia
perirradicular se basan en el trabajo
realizados por Rud, Molven y col. Sin
embargo, estos criterios de 2 dimensiones
pueden no ser validos para la evaluacion
de 3 dimensiones de las imagenes dando
lugar a la evaluacion mediante el uso

tomografia de rayo de cono. (33)
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Tabla N° 1 Evaluacion Tomografica

Caso 0 3 5

N°1 (diente 21) &rea

13.87 7.60 2.64
mm?®
N°1 (diente 21)
64.79 28.00 7.92
volumen mm?
N°1( 22) area 17.90 6.10 5,06
N°1(diente 22)
47.79 24.00 2.8
volumen
N°2 (diente 11) area | 159.74 4.10 0.11
N°2 (diente 11)
1985.51 450 0.09

volumen

En este estudio se observé para el caso 1
diente 21: un area de (7.60 mm?) volumen
(28.00 mm 3) a los 3 meses; con una
densidad Osea de (45.21 %), con respecto
a los 5 meses el area registro valor de
(2.64 mm 2) con un volumen de (7.92 mm

%) y perimetros dseos de (93.35 %).

Diente 22 se observo a los 3 meses un
area de (6.10 mm?) y volumen de (24
mm? con una densidad dsea de (65.93 %)
a los 5 meses se obtiene un area de (5.06
mm?) volumen de (208 mmd vy

perimetros 6seos de (71,74 %).

Caso 2 diente 11 se registré area (4.10
mm 2 y volumen (450 mm ¥ a los 3

meses con perimetros 6seos de (97.43 %)

al compararlo a los 5 meses se observo un
area de (0.11mm? volumen de (0,09 mm?)

y perimetros éseo de (99.89%).
Discusion

En este estudio se evaluo el resultado a
corto plazo (3 y 5 meses) de los cambios
posteriores a la cirugia perirradicular
usando ERRM.

La Microcirugia Endodontica combina la
magnificacion, iluminacién y el uso de
microinstrumentos marcando asi la

diferencia en la nueva practica en cirugia.

Las ventajas de la microcirugia incluyen
una identificacion mas facil de la raiz y su
apice, eliminacion con mayor precision
de las lesiones apicales, osteotomias mas
pequefias. Angulos de reseccion menos
angulados que conservan el hueso cortical
y longitud de la raiz respetando las
estructuras anatomicas; esto repercute en

menos estrés y degaste para el operador.

El microscopio, ultrasonido y una técnica

adecuada de  abordaje  permiten
preparaciones
conservadoras (1, 6, 7,11, 28, 29), tal

como se evidencia en el presente estudio.

retrogradas  coaxiales,

En la actualidad existen pocos estudios en

seres humanos para el material de
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obturacion ERRM, razon por la cual el
interés de estudiar el mismo. En estudios
previos se aprecia las ventajas fisicas,
biologicas y clinicas: no tdxico, no se
retrae, quimicamente estable dentro del
accion

ambiente bioldgico,

antibacterianas  contra  Enterococcus
faecalis debido a su pH altamente
alcalino; tiene premezcla con excelente
manejo, radiopacidad éptima y no causa

cambio de color (8, 9, 10, 11,).

Por medio de la evaluacion con (CBCT)
se logré observar de forma clara la regién
periapical, sin ninguna interposicion de
imagenes en los tres planos, demostrando
ser una herramienta util no solo para el
diagnostico, sino ideal para la evaluacion
de cicatrizacion désea; como lo reportado
por Lenguas y por Stefan. (13, 14,33)

Segun Shekhar, la evaluacion con
(CBCT) permite al clinico seleccionar las
zonas mas relevantes del area de interés,
resultando en una mejor deteccion de
lesiones periapicales. (14, 34) La
exploracion CBCT puede proporcionar un
método mejor, preciso y rapido para
diagnosticar  diferencialmente lesiones
apicales, es decir; se considera

clinicamente superior que la radiografia.

Ademas encontraron que era mas precisa,
esto se debe a que las radiografias
convencionales revelan aspectos
limitados de la anatomia 3D y distorsion
geomeétrica de las estructuras anatomicas.
La Asociacion Americana de
Endodoncistas y la Academia Americana
de Radiologia Maxilofacial establecen los
lineamientos para el uso de (CBCT) y
proporcionar una orientacion cientifica y
Justifican el uso de CBCT demostrando
que los beneficios para el paciente

superan los riesgos potenciales.

Los clinicos deben usar CBCT sdlo
cuando la necesidad de imagenes no
puede ser respondida adecuadamente por
dosis més bajas de radiografia digital
directa o indirecta (35)

El porcentaje de cicatrizacion (Densidad
Osea) en el caso uno fue del 93.35 para el
diente 21 y 71.74 para el diente 22;
Rubinstein 'y Kim encontraron una
relacion significativa entre el tamafio de
la lesion y el tiempo de cicatrizacion;
reportan que el tamafio de la lesion
determina el tiempo de cicatrizacion; pero

no el éxito de la cirugia. (36)
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Sin embargo, Wesson y Gale encuentran
que las lesiones grandes evolucionan
mejor que las pequefias tomando en

consideracion el tipo de lesion. (37)

El caso dos, registré una densidad dsea de
97,43% lo cual no es comun a los 3
meses y de 99,89 % a los cinco Zhouy
col realizaron un seguimiento a los 12
meses de 158 dientes sometidos a cirugia
perirradicular y encontraron un
porcentaje de éxito con el MTA del 93,1
% (81/87 dientes) y 94,4 % (67/71

dientes) para el de Bioceramico (11).

Los resultados del presente articulo se
deben a lo reportado en el estudio
histopatolégico y a la respuesta
inflamatoria, sin embargo la cicatrizacion
Osea puede ser distinta en el mismo
paciente y con el mismo cirujano (15, 16,

17, 18, 38,39).

Li reporta que el resultado de la biopsia
de lesiones periapicales no influye en la

cicatrizacion (40).

Shimbori y col utilizaron EndoSequence
BC Root Repair, y encontraron que las
lesiones mas grandes pueden tomar mas
tiempo para cicatrizar, debido al menor
namero de células progenitoras presentes

para la regeneracion 0Gsea; estos

resultados pueden atribuirse a un tamafo
de muestra relativamente pequefio, y a la

distribucion irregular de la misma. (41)

Nair, define los granulomas como
patologia asintomatica con un tejido
granulomatoso infiltrado por linfocitos,
células plasmaticas, macrdfagos, y una

capsula fibrosa. (38).

El diagnostico histopatologico de los dos
casos fué granuloma periapical; Schulz y
col encontraron que los granulomas
tienen una frecuencia de 70 % siendo la
patologia mas comin como se evidencia

en este estudio (42).

Los resultados del presente estudio, no
son concluyentes, son reportes de casos
con resultados aparentemente

satisfactorios para el paciente

Conclusiones y recomendaciones

Los resultados de estos dos casos
sugieren que el cemento Bioceramico es
un material adecuado para cirugia
perirradicular, favorece la cicatrizacion
0sea; sin embargo se requiere aumentar la
muestra y los periodos de seguimiento
como se menciond anteriormente.

El uso de CBCT ayuda en la evaluacion,

planificacion y control del tratamiento
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quirdrgico 'y lo convierten en un

procedimiento mucho mas seguro.

Se debe continuar con la investigacion
considerando aumentar la muestra, el
control y

seguimiento, aunque

aparentemente  los  resultados  son
satisfactorios para el paciente pero el

estudio no es concluyente.
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