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RESUMEN

Introduccion: La Cirugia Periapical es un procedimiento que anteriormente
se lo consideraba invasivo y complicado por su bajo éxito clinico debido a que
involucra un campo muy reducido, estructuras anatoémicas y nervios
importantes. En la actualidad continla siendo un tema enigmatico para
algunos odontdlogos. Su objetivo es preservar los elementos dentarios
mediante un acceso quirargico en la zona apical del diente para realizar una
apicectomia seguida por una retro preparacion y obturacion con un material
biocompatible para eliminar la infeccion. Independientemente de los
Endodoncistas existen otros cirujanos especialistas capacitados para realizar
este procedimiento como lo son los Cirujanos Orales, Maxilofaciales y
Periodoncistas. Sin embargo es poco probable que sigan los mismos

protocolos quirdrgicos al realizar el tratamiento.

Objetivos: Determinar los protocolos quirdrgicos en Cirugia Periapical
realizados por Cirujanos Orales, Maxilofaciales, Periodoncistas vy
Endodoncistas son iguales o diferentes mediante el uso de encuestas

estructuradas.

Disefio: Este estudio fue realizado mediante encuestas electronicas a 75
odontdlogos especialistas en Endodoncia, Periodoncia, Cirugia Oral y
Maxilofacial de las de las tres provincias mas importantes del Ecuador a nivel

Odontoldgico como lo es Guayas, Pichincha y Azuay.

Resultados: Con las encuestas realizadas podemos determinar que el 59%
de los doctores que fueron encuestados son Endodoncistas, el 24% son
Periodoncistas, y el 16% de los encuestados son cirujanos orales y
maxilofaciales. El 68% si realiza Cirugia Periapical y el método de

magnificacion que mas utilizan es el microscopio.

Conclusion: Al realizar tablas de contingencia se puede concluir que existe
una fuerte dependencia entre el tipo de especialista y la Cirugia Periapical. En

tal caso se demuestra que quienes estan mas preparados para llevar a cabo
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los correctos protocolos quirargicos en Cirugia Periapical son los
Endodoncistas.

Palabras clave: Cirugia Periapical, Obturacién Retrégrada, Apicectomia
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ABSTRACT

Introduction:  Periapical surgery is a procedure that was considered too
invasive and complicated because of it low success rate, very small work field
and major anatomical structures and nerves. Today it continues to be an
enigmatic subjectfor some dentists. Its aim is to preserve the tooth by making
a surgical access in the apical region of the tooth to perform the root resection
followed by a retrograde preparation and retrograde filing with a
biocompatible material to eliminate the infection. Regardless of Endodontists
there are other surgeons trained to perform such procedure like Oral and
Maxillo facial Surgeons, and Periodontists. However it is unlikely to follow the

same surgical treatment protocols.

Objectives: Determine the surgical protocols in periapical surgery performed
by Oral and Maxillofacial Surgeons, Endodontists and Periodontists by using

structured su rveys.

Design: This study was performed by electronic surveys to 75 dentists
specialists in Endodontics, Periodontics, Oral and Maxillofacial Surgery of the

three most important provinces of Ecuador, Guayas, Pichincha and Azuay.

Results: With the surveys we can determine that 59% of the doctors were
endodontists , periodontists 24%, and 16% of roral and maxillofacial surgeons
child. A 68% of the doctors practice periapical surgery and the magnification

method most often used is the microscope.

Conclusion: In making contingency tables we can conclude that there is a
strong dependency between the type of specialist and periapical surgery. In
this case it shows that those who are most prepared to perform the correct

protocol in periodical surgery are the endodontist.

Key words: Periapical Surgery, Retrograde Filling, Apicectomy
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1. INTRODUCCION

La Cirugia Periapical es un procedimiento que anteriormente se lo consideraba
invasivo y complicado por su bajo éxito clinico debido a que involucra un campo muy
reducido, estructuras anatdbmicas y nervios importantes. En la actualidad continta

siendo un tema enigmatico para algunos odontologos.

El objetivo de la Cirugia Periapical es preservar los elementos dentarios mediante un
acceso quirurgico en la zona apical del diente para realizar una apicectomia seguida
por una retro preparacion y obturacion con un material biocompatible para eliminar la

infeccién. 1.5

El protocolo o Técnica Tradicional no involucra el uso de un microscopio operativo, la
osteotomia que se realiza es de aproximadamente 8 a 10 mm. No se logra una
correcta inspeccion de la superficie radicular, la apicectomia que se ejecutaes de 1 a
2 mm aproximadamente de profundidad, y en forma de bisel a 45 grados de
angulacion. Esto es lo permitido por el tamafo del instrumental. Para la retro
preparacion se utilizan fresas y la instrumentacion se la realiza de manera presuntiva.
El material obturador de eleccion es la amalgamay la sutura de seda 4 x 0, los cuales
se retiran 7 dias después de la operacion, aumentando el riesgo de infecciones

secundarias, y disminuyendo su éxito clinico,

En cuanto al protocolo o Técnica Moderna esta consta esencialmente de una triada
conformada por la magnificacion, iluminacion y micro instrumental, gracias a esto el
tamafo de osteotomia se disminuye a un diametro de 3 - 4 mm, la apicectomia se la
realiza de 4 mm, lo suficiente para lograr la retencion necesaria y se la efectia con
una angulacion minima de 0 o hasta 10 grados, casi plana para evitar la exposicion
de los tubulos dentinarios. Siempre se realiza una retropreparacion con puntas de
ultrasonido y finalmente un sellado hermético con un material biocompatible como lo
es el SuperEba o MTA. 4

Durante las ultimas décadas la Endodoncia se ha mantenido en constante evolucion.

Mediante la introduccién de la magnificacion comienzan a ocurrir grandes cambios. A
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finales de los afios '80 Gary Carr disefia un instrumental especial, creado para trabajar
en areas muy pequefias. En 1990 Gabriele Pecora es el primero en utilizar el
microscopio operativo dentro del campo endodontico, revolucionando de esta manera

los tratamientos quirargicos.1.2

Este tipo de tratamiento se lo utiliza cuando las terapias endododnticas conservadoras
no han sido suficientes o cuando no es factible realizar el tratamiento endodontico
convencional, generalmente se lo considera como ultima eleccion.

Independientemente de los Endodoncistas existen otros cirujanos especialistas
capacitados para realizar este procedimiento como lo son los Cirujanos Orales,
Maxilofaciales y Periodoncistas. Sin embargo es poco probable que sigan los mismos

protocolos quirdrgicos al realizar el tratamiento, 3

Estos protocolos basicamente se diferencian en dos; el Tradicional y el Moderno.
Segun su articulo el Dr. Synguck Kim indica que la tasa de éxito después de 1 ano
con el protocolo tradicional varia entere 40 a 90% y con el protocolo moderno es de
85 - 96.8%.4

Por lo tanto es importante determinar si en el Ecuador hay un consenso en cuanto a
los diferentes protocolos utilizados en Cirugia Periapical entre los cirujanos
especialistas que realizan este tratamiento, para definir si incide o no en su éxito

clinico.
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1.1 JUSTIFICACION

En la actualidad la Cirugia Periapical sigue siendo considerada como un tratamiento
poco exitoso, a pesar de ser ligeramente mas invasiva que los tratamientos no
quirdrgicos, la literatura ha demostrado que si se cumple un adecuado protocolo

quirurgico las probabilidades de éxito superan el 90% en todos los casos.

Por lo tanto es necesario demostrar si son o no iguales los protocolos quirdrgicos que
utilizan por diferentes Odont6logos especialistas que realizan Cirugia Periapical en

Ecuador.

Viabilidad

La realizacion de la investigacion es factible, debido a que para su correcto desarrollo
se cuenta con una estructurada encuesta electrénica ademas de la completa base de
datos de Endodoncistas, Periodoncistas, Cirujanos Maxilofaciales y Orales de las tres
provincias mas importantes del Ecuador a nivel Odontolégico como lo es Guayas,
Pichincha y Azuay. El trabajo de investigacion se realizara en un periodo de 3 meses
(Mayo - Agosto 2016).

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo General

Determinar los protocolos quirdrgicos en Cirugia Periapical realizados por Cirujanos
Orales, Maxilofaciales, Periodoncistas y Endodoncistas, son iguales o diferentes
mediante el uso de encuestas estructuradas.

1.2.2 Objetivos Especificos

1. Identificar el tipo de instrumental utilizado en Cirugia Periapical por el
Odontbdlogo especialista en Cirugia Oral, Maxilofacial, Periodoncia y
Endodoncia

2. Comparar el tipo de colgajo usado en Cirugia Periapical Odontdlogo
especialista en Cirugia Oral, Maxilofacial, Periodoncia y Endodoncia.

3. Establecer cudl es la longitud y angulacion de corte del apice que realiza el
Odontélogo especialista en Cirugia Oral, Maxilofacial, Periodoncia vy
Endodoncia en Cirugia Periapical.
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4. ldentificar cual es el material de obturacion retrograda apical que utiliza el
Odontdlogo especialista en Cirugia Oral, Maxilofacial, Periodoncia y
Endodoncia en la Cirugia Periapical.

1.3 Hipotesis

En Ecuador los protocolos quirdrgicos para una Cirugia Periapical seguidos por el
Odontdlogo especialista en Cirugia Oral, Maxilofacial, Periodoncia pueden no ser

iguales a los realizados por un cirujano Endodoncistas.

1.4 Variables

DENOMINACION DEFINICION DE LA DIMENSION DE LA INDICADORES

DE LA VARIABLE VARIABLE VARIABLE
Cirugia Periapical acceso quirargico a
Variable la zona donde se
dependiente encuentra la raiz del

diente, se elimina la
infeccibn o quiste
radicular, se realiza
la apicetomia y una
obturacion

retrograda para

sellar el diente
Magnificacion Uso de 1.lupas Sio No

Variable magnificaciéon 2.microscopio Sio No

independiente
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Colgajo

Variable

independiente

Disefio del colgajo o Se mide segun su Mucoperiostico

incision

25

disefo

completo:
triangular
rectangular
trapezoidal

horizontal

Mucoperiostico
limitado

semilunar
luebke-ochsenbein

submarginal



Instrumental

Variable
Independiente

Instrumentos
quirdrgicos con
diametros y
angulaciones
especiales para

realizar una cirugia.

26

1.-.Instrumental
Tradicional: instrumental
quirargico habitual o
bésico para cirugia.

Mango Y visturia

2.-.Micro Instrumental:
instrumental quirdrgico
con diametros y
angulaciones mas
pequeinas que las
tradicionales.

a.

o

@~oo

micro espejo
endodontico
(rectangular y
redondo 5mm)
micro cureta
endodontica (molts)
micro explorador
endodontico
microcondensador
micro atacador
micro brufidor
micropuntas de
ultrasonido
micropuntas de
succion

elevador periostico
#9

Céanula micro
quirurgica

1. SioNo
2. SioNo



Angulacion de
corte

Variable
independiente

Longitud de Corte

Variable
independiente

Materiales de
obturacion

Variable
Independiente

2. MARCO TEORICO

2.1 Cirugia Periapical

2.1.1 Definicién

Corte del apice de la
raiz que involucra la
lesion.

Longitud del corte
radicular

material que cumple
los requisitos para
resistir las
condiciones del
medio bucal.

se mide segun el
grado de angulacién

se mide segun su
profundidad

se mide segun sus
caracteristicas,
composicion y
biocompatibilidad

=

0 a 10 grados
2. 45 grados

1-2mm
2 -3mm
3-4mm

WwnN e

1.mta
2.supereba
3.irm

4 titanio
5.amalgama
6.bioceramic

La Cirugia Periapical, segun Sumiy cols es uno de los tratamientos quirlrgicos menos

comprendidos e incorrectamente realizados en lo que corresponde a Cirugia Oral.

Este procedimiento consiste en la eliminacion de la lesién que se encuentra rodeando

al apice radicular mediante la reseccion de una porcidn de la raiz seguida por la

retropreparacion y retrobturacién de la misma, logrando asi un cierre hermético.

Esta intervencion quirurgica lo realizan Odontélogos especializados en Endodoncia,

Periodoncia o Cirugia Oral o Maxilofacial.. 6
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3. ANTECEDENTES

Hoy en dia se quiere lograr una Odontologia preventiva que radica en la conservacion
y mantenimiento de los dientes. Los pacientes prefieren preservar sus dientes en boca

lo cual ha incrementado la demanda de endodoncias.

En Endodoncia se conoce a la Cirugia Periapical como Cirugia Endoddntica, dicha
Cirugia continua siendo un enigma, debido a su naturaleza invasiva, se percibe como

un procedimiento complicado debido a:
» Estructuras anatomicas
* Foramen mentoneano

* Seno maxilar entre otros.

3.1. La Cirugia Endodontica
Clasificacion
» Cirugia Apical: apicectomia y obturacion retrograda

» Cirugia Periradicular: engloba a los tratamientos que solucionen problemas
radiculares, extensiones intencionales, trasplantes, replantes, hemiseccion y

amputacion radicular. 1

En su libro Atlas de Microcirugia Endodontica Synguk Kim puntualiza: “La valoracion
microscoépica de varios casos fallidos y de varios casos extraidos demuestra como el
odontélogo no puede determinar claramente la ubicacién de todo el entramado
radicular, limpiar y rellenar todo el sistema apical”. Describe que dichos
procedimientos pueden ser Unicamente ejecutados mediante el uso de magnificacion

e iluminacién microscépica. 1
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Antiguamente la Cirugia Endododntica era muy poco popular debido a su baja tasa de
éxito clinico. Los protocolos que anteriormente se utilizaban para su realizacion eran
distintos a los que se usan actualmente. Sus errores como claramente lo indica la
literatura eran el corte incompleto del apice y el no poder comprobar correctamente la

raiz y la limpieza retrograda del apice radicular.

Otro de los grandes dilemas que tiene la Cirugia Periapical, es quien la realiza. A pesar
de que los Periodoncistas y Cirujanos Orales y Maxilofaciales son profesionales
capaces de ejecutar la parte de la apicectomia no se encuentran lo suficientemente
preparados a diferencia de los Endodoncistas como para realizar la limpieza,
preparacion y retrobturacion de la porcion final de la raiz y por ende no lo realizan,

resultando que el tratamiento sea poco exitoso. 1,36

En la actualidad la Cirugia Endoddntica ha cambiado notablemente. Sin embargo se
sigue utilizando como tratamiento de udltimo recurso. Gracias a la aparicion del
ultrasonido, del microscopio y de micro instrumental el concepto cambia totalmente y

se logra acceder de manera adecuada al campo quirdrgico.

Con esta nueva técnica microscopica se incluye un nuevo entendimiento de la
anatomia del apice, técnicas quirargicas modernas, reseccion de la porcion apical, la

respuesta del huésped y éxito del tratamiento. 1,4,25,31

3.2. MICROCIRUGIA ENDODONTICA
3.2.1. Definicién

Es un tratamiento quirargico en espacios extraordinariamente reducidos, mediante el
uso de microscopio se puede obtener una mejor valoracion del caso clinico y asi poder
retirar la lesion de forma precisa siguiendo los procesos de apicectomia, limpieza y
conformacion de la parte terminal de conducto y retrobturacion para lograr el selle

hermético. 1,9,1321
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Existe una Triada Clasica en Endodoncia la cual es realmente importante para la

adecuada ejecucion de la Microcirugia Endodontica, dicha triada esta conformada por:
» Magnificacion
e lluminacién

* Micro instrumentos

PO N

Fotografia. 2. Micrografia 25X previa corte apical. Se observa que
la lesién involucra la superficie vestibular radicular, alcanzando el
tercio medio.

Figura 1.Corte Apical
Fuente: Revista Canal Abierto

3.3. CLASES
3.3.1. Tipos de Clases
Clase A: No se presenta una lesion pero existe sintomatologia.

Clase B: El érgano dental puede presentar una minima lesién prenupcial pero no
presenta infeccion periodontal.

Clase C: Presenta una lesioén periapical la cual se encuentra rodeando a la mitad de

la raiz.
Clase D: Puede presentar una Clase B o C pero teniendo una bolsa periodontal.

30



Clase E: Existe una lesion en el apice dental con comunicacion endo y periodontal

pero sin fractura de la raiz

Clase F: Presenta una lesion periapical y una completa reabsorcion de la tabla 6sea

vestibular. 1

3.4. CUADRO COMPARATIVO DE TECNICAS

Cuadro comparativo de la Técnica Tradicional y la Técnica Moderna

Procedimientos Tradicional Moderna
Identificacion del apice Dificil preciso
Osteotomia amplio 10 mm menos de 5 mm
Inspeccion de la superficie  Ninguna siempre
radicular

Angulacién del instrumento 45 grados 0-10 grados
Identificacion de la turca casi imposible facil
Retropreparacién Aproximado preciso
Retrobturacion Impreciso preciso

Figura 2. Cuadro comparativo de la Técnica Tradicio  nal y la Técnica Moderna
Fuente: Revista Canal Abierto

3.5. INDICACIONES

Cuando existe un fracaso en tratamientos endodonticas previos, como la falla del selle
apical, cuando un conducto no queda completamente limpio o estéril, cuando hay

remanentes pulpares necroticos.

En caso de desviaciones anatdmicas: raices tortuosas, en Sy en C, angulos agudos
con bifurcaciones, calcificaciones internas de los conductos y en caso de que se

encuentren otros componentes que no permitan que se retire bien el tejido.
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Cuando ocurren errores de los procesos del tratamiento quirdrgico como la creacion
de escalones en la dentina, el bloque o perforacion del conducto. Otro error comuin es
la fractura de los instrumentos dentro del conducto, obturaciones mal realizadas ya
sean cortas o0 sobre obturadas y el sellamiento incompleto de la porcion terminal del

conducto.

En cirugias de tipo exploratorias para hacer un diagnéstico completo y correcto.1,24,30

3.6. CONTRAINDICACIONES
3.6.1 Factores anatomicos:

La aproximacion al paquete vasculo nervioso: la utilizacién de magnificacion mas una
excelente técnica va a prevenir que ocurra cualquier accidente que pueda afectar al

nervio.

Area del segundo molar inferior, segin su posicion se lo puede tratar intra oralmente

0 se lo extrae se lo trata y luego se lo reimplanta.

Seno maxilar: una valoracion radiografica y una correcta magnificacion permiten su

diseccion. 1

Consideraciones Periodontales:
e Se valora el diagnostico periodontal, movilidad, bolsas.

* Mientras mejor sea el estado de salud periodontal, las probabilidades de éxito

seran mas altas, hasta un 91% de éxito clinico.
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» El profesional debera determinar el origen de la lesién para poder efectuar la

cirugia.

* Si se da el caso de una pieza dental con raiz muy corta y bolsa se acepta

extraerla.

3.6.2. Factores médicos:

Se pospone cirugia cuando el paciente ha tenido una cirugia de corazoén, o si se
encuentra bajo dosis de anticoagulantes, radioterapia, o durante el primer trimestre
de embarazo. Si se esta tratando un diabético controlado se realiza un tratamiento

profilactico y siempre tomando muy en cuenta la interconsulta médica.

Capacidad y experticia del cirujano

3.6.3. Factores locales:

Complejidad del sistema del conducto radicular: cuando no se ha logrado la correcta
esterilizacion de los conductos y no se obtuvo cicatrizacion se tiene a la cirugia

endodontica como alternativa. 1,24,30

3.7. EVALUACION Y PREMEDICACION AL PACIENTE

3.7.1. Evaluacion

En primer lugar antes de realizar cualquier intervencion, en especial una cirugia por
mas trivial que sea se debe obtener una valoracién clinica, radiogréafica y oral.

La entrevista debe llevarse a cabo con una terminologia que el paciente entienda,
debe ser en una cita previo al dia de la intervencion quirdrgica. El odontélogo debera
explicar lo que va a realizar y por qué motivo las complicaciones y el prondstico. Esta

entrevista es indispensable para el diagnéstico del paciente.
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El clinico debe de responder todas las preguntas que el paciente haga y debe darse
a entender no deben de quedar dudas para que el paciente proceda a firmar el

consentimiento informado.

En la valoracion médica el cirujano determinara si el paciente es un buen candidato
para la cirugia. Debera hacer énfasis en su historia médica especialmente en los
antecedentes familiares, reacciones alérgicas y medicacion de consumo habitual.

En caso de que el paciente presente alguna enfermedad subyacente el paciente
debera tomar profilaxis antibidtica previa a la cirugia para evitar una bacteriemia

transitoria.

Con la valoracion oral se debe de aplicar un esquema estandarizado. El motivo de la
consulta y su cronologia ayudan a identificar la etiologia y la causa del problema.

Generalmente el dolor y la inflamacion son las causas mas comunes para realizar la
cirugia sin embargo si existe una inflamacion extra oral o celulitis se debe de posponer

la cirugia y mandar antibiéticos hasta que disminuya.

La valoracion radiografica es esencial para poder dar un diagnostico definitivo, en el
caso de Cirugia Periapical vamos a necesita minimo dos radiografias, las cuales nos
van a indicar factores importantes como: longitud de la raiz, numero de raices y con-
figuracion anatomica, el grado de curvatura, el tamafio y tipo de la lesion ademas de
la proximidad al agujero mentoneano, seno maxilar o al apice radicular, también sirve
para calcular las distancias entre la estructura y los paquetes nerviosos, al igual que

la distancia entre los mismos apices. 1

3.7.2. Premedicacion

» Antiinflamatorios: ibuprofeno después de la cirugia para disminuir la inflamacion

se continda durante 48 horas.

* Tranquilizantes: si resulta necesario se puede administrar Valium 5 mg antes

de la cirugia.
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» Antibidticos: si el paciente lo requiere debido a que posee una enfermedad
sistémica como diabetes mellitus, valvula cardiaca, enfermedad renal, o alguna
gue requiere profilaxis antibiética. El antibiotico de eleccion es la amoxicilina de
500 mg 4 veces al dia por una semana y para alérgicos se recomienda
clindamicina 300 mg 4 veces por una semana. 1

3.8. INSTRUMENTOS

3.8.1. INSTRUMENTAL QUIRURGICO

Los instrumentos utilizados en Cirugia Periapical son basicamente los mismos que se
utilizan a nivel quirdrgico en el area odontoldgica pero en miniatura.

Fueron disefiados especificamente para trabajar en areas muy reducidas y bajo
microscopio. ElI Dr. Gary Carr fue quien disefio la primera generacion de micro

instrumentos para ser utilizados en el area de Endodoncia. 1

Figura 3. Micro instrumentos

Fig. 3: microinstrumentos.

Fuente: Revista Canal Abierto

3.8.2. INSTRUMENTOS PARA EL EXAMEN INICIAL
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Los instrumentos que forman parte del examen inicial son los instrumentos de tipo

estandar como lo son el espejo, la sonda periodontal, el explorador.

El micro explorador: es un instrumento especifico para poder realizar la Cirugia
Periapical, este posee una punta de 2 mm angulado a 90 grados en una punta y 130
grados en la otra. Su punta corta permite que sea facil su manejo y permite localizar

fracturas o conductos accesorios. 1

3.8.3. INSTRUMENTOS PARA HACER INCISION Y ELEVACION

Cuchilla, la ideal es la 15c, por ser tan pequefio permite manejar de manera las facil
las papilas.

Los elevadores de tejido blando permiten elevar el tejido de la manera menos
traumatica, uno es redondo pequefio y afilado y el otro de igual manera pequefio y

afilado pero de forma triangular. 1

3.8.4. INSTRUMENTOS PARA EL CURETAJE

Se requieren para el curetaje de la pared lingual o ligamento periodontal. Este grupo
engloba a los micro empacadores 34/35, cureta Colombia 13/14, minimolten, y las

curetas micro endododnticas. 1

ig. 4: avio de microcuretas y microcondensadores.

Figura 4. Microcuretas y microcondensadores

Fuente: Revista Canal Abierto
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3.8.5. INSTRUMENTOS PARA LA INSPECCION

Micro espejos con superficie de zafiro y superficies de acero inoxidable, redondos y
rectangulares.

Es importante la cabeza del cuello sea flexible ya que permite que mientras se lo
cologue en una angulacion de 45 grados permita ver la superficie de la raiz amputada.

1

Figura 5. Micro espejo

Fuente: General-dental.com

3.8.6. INSTRUMENTOS PARA OBTURACION RETROGRADAY TR ANSPORTE DE
MATERIAL

Todos poseen en un extremo una bola de 5 mm de didmetro y del otro extremo una
cucharilla de 1 mm de ancho. Una cuchilla la podemos encontrar alineada con el
mango del instrumento mientras la otra se encuentra a 45 grados.

La superficie plana sirve para llevar el material para la retro obturacion.
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Los micros empacadores terminan todos en bola con un diametro entre 0,2 y 0.5mm,
angulacion de 90 grados y angulacion de la punta en 65 con mango recto.

Otros micros empacadores tienen punta angulada con desviacion de 65 grados
especificamente para cirugias de molares. 1

Fig. 5: jeringa porta MTA.

Figura 6. Jeringa Porta MTA
Fuente: Revista Canal Abierto

3.8.7. INSTRUMENTOS MISCELANEOS
Estos son:
Brufidor de bola grande. Adapta el material.

Lima de hueso. Se la utiliza para suavizar el hueso y la superficie radicular.

Mini gubia. Llega a todos los sitio de la lesion y remueve el tejido de granulacion. 1

3.8.8. INSTRUMENTOS PARA LA OSTEOTOMIA
Kimy cols. refieren utilizar la Turbina Impact Air, para no producir enfisema se la utiliza

para irrigar sobre la superficie que se va a cortar. Su cabeza presenta angulacion de
45 grados para acceder al area de trabajo con mayor facilidad.
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Fresa Lindemann H 161 permite un corte mas eficiente, tiene menos aspas que las
gue se utilizan normalmente, sirve para cortar hueso. Permite que se acumulen menos

restos y con ello hacer menos friccion y calor sobre el hueso para evitar su necrosis. 1

3.8.9. INSTRUMENTOS PARA LA SUTURA

* Micro tijeras de Laschal.
* Porta agujas de Castroviejode5-0y6-0

* Agujas de facil penetracion triangulares y angulares de 1/2 y 3/8 de curvatura.

Kim recomienda estos instrumentos debido a que son mas pequerios para el area en
el que se va a trabajar, también esta comprobado que utilizar sutura de nylon en vez

de seda es mejor saque se acumula menos placa y bacterias. 1

Urology 2.2
cs-ro ¥
Coated

SICRYL

(UNDYED)

Figura 7. Vicryl 6-0
Fuente: es.dothmed.com

3.8.10. INSTRUMENTOS PARA LA RETRACCION DE LOS TEJI DOS
Retractores KIM PECORA 1,2 Y 3. Son disefiados de acuerdo a las concavidades y

convexidades del hueso cortical 0.5 mm mas delgados que los convencionales y

hacen que su forma de sierra se adapte mejor sobre el hueso. 1
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3.8.11. OTROS MATERIALES

Irrigador y secador Stropko; instrumento que se ajusta a la jeringa triple utiliza punta

de 0.5 mm, sirve para irrigar y secar las retro preparaciones.

Unidad de ultrasonido y sus puntas, estas crean vibraciones entre 30 a 40 KHZ, esto

permite que se eliminen los restos y aumenta la limpieza de las superficies

Gary Carr disefio las puntas de ultrasonido. Son CT1, CT2,CT3, CT4 Y CT5.

Su didmetro varia entre 1/4 y de 1/10. Son de acero inoxidable y no han sido
modificadas desde su introduccion.

La punta de ultrasonido para microcirugia es la KIS , recubierta de nitrato de circonio
y posee un puerto de irrigacion interna hacia la punta.

La Kis 1 angulacion de la punta en 80 grados y diametro de 0.24mm trabaja en dientes
anteriores y premolares inferiores.

Kis 2 es disefiada para trabajar en dientes con apices grandes.

Kis 3 para areas de dificil acceso en molares posteriores anglicano de 75 grados.

Kis 4 la diferencia es que su angulacion es de 110 grados para alcanzar la cara lingual
de los molares.

Kis 5 opuesta de la kis 3 para el lado derecho del maxilar superior e inferior.

Kis 6 lo contrarioa la 4.1
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3.8.12. CARRO DENTAL

Existen diferentes disefios uno de los mas utilizados por los autores Kim y Pecora
fueron disefiados por Spartan.

Debe de incluir un tanque de agua para el agua esterilizada, turbina y pieza de mano,
unidad de ultrasonido e irrigacion y secado. 1

Figura 8. Carro dental Spartan
Fuente: Revista Canal Abierto
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3.9. MAGNIFICACION

Es de gran importancia para los casos de Microcirugia Endodontica utilizar
magnificacion. Uno de los desarrollos mas grandes fue la incorporacion del
microscopio quirdrgico para el area de endodoncia. Entre sus beneficios estan;
identificar detalles minimos y poder manejarlos, valorar la técnica quirdrgica, que se

requieran menos radiografias, grabar el procedimiento.

El microscopio se divide en cuatro areas importantes

Magnificacion determinada por:

Lentes: Vienen en aumentos de X6,3; X10; X12,5; X16 Y X20. Incluyen dioptrias que

van desde -5 hasta +5. Es de gran ayuda para la adaptacion de la camara.

Binoculares: Se encarga de proyectar una imagen en el plano focal del lente. Se debe
de ajustar la distancia interpupilar y las dioptrias. Se debe de tomar en cuenta que a
mayor profundidad de foco mayor es la magnificacion. Existen binoculares rectos,
inclinados o posibles de inclinar. Los més utilizados en cirugia endodontica son los
inclinable por que permiten al profesional ver de manera directa los maxilares, sin

confortables y flexibles.

Encontramos 3 o0 5 botones en el microscopio para poder regular su magnificacion,
estos pueden ser manuales o como regulador del zoom.

El boton de enfoque se encuentra en el cuerpo del microscopio y su funcion es cambiar
la distancia entre el area de trabajo y el microscopio.

Para la microcirugia endoddntica es recomendable un lente de 200mm debido a que
permitira una distancia correcta entre el area de trabajo y el objetivo del lente para los

instrumentos quirdrgicos
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Fig. 1: microscopio con sistemas de fimacién y fotografias.”

Figura 9. Microscopio
Fuente: Revista Canal Abierto

3.9.1. CONFIGURACION DEL MICROSCOPIO

Requiere de binocular X12,5 con recuadro, lente entre 200 y 250mm , inclinacion del
binocular de 180 grados, magnificacion manual regulada por 5 pasos.

Esto va a permitir un area de trabajo de 8 pulgadas pudiendo la magnificacion a este
punto ser de X3,X26.

Se debe recalcar que la iluminacion dentro del microscopio debe ser luz halégena de
100W. El microscopio posee un campo de luz de 50mm. La luz ilumina el area
quirdrgica, la imagen se transmite por medio de los objetivos, a través de los lentes
de magnificacion y los binoculares.

También se utiliza otro sistema de luz como lo es el de fibra 6ptica, el bombillo
halégeno de cuarzo enfoca al final de la fibra Gptica.
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3.9.1.1. Divisor de haz de luz

Es importante para registrar la documentacion, se encarga de dirigir la imagen a la

camara o a un tubo de observacion externo.

3.9.1.2. Fuentes de luz

Puede ser el bombillo de xendn el cual es mas brillante y produce tipo de luz de dia,
el bombillo halégeno de cuarzo en el sistema de fibra dptica presenta una imagen
amarilla.

El de xendn necesita una pelicula de dia mientras que el halégeno una pelicula de

tungsteno.

3.9.1.3. Otros accesorios

Mangos; en forma de pistola o bicicleta, sirven para facilitar el movimiento durante la

cirugia.

» Tubos de observacion adicionales: en si para los asistentes
* Tubos extensores

* Adaptador de video y fotografia de 35mm

3.9.1.4. Registro

Es sumamente importante tener una informacion del caso clinico que se trabaja es
indispensable tener la documentacion de todos los pasos realizados durante la
intervencion para luego reportarlo tanto como para uso personal, para educar al
paciente 0 a alumnos, para colegas del area de especialidad o también para explicarle
al mismo paciente como fue todo el procedimiento que se realizé. La comunicacion

debe ser un propdsito base e importante durante el tratamiento.
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Para la seleccion de un microscopio esta claro que debemos basarnos en ciertas

caracteristicas esenciales al momento de escoger un microscopio y estas deben ser:

Excelente 6ptica
Estabilidad mecanica

Manipulacion sencilla

A W DN PP

Facilidad de adicionar modulos o partes. 1

3.10. POSICION PARA REALIZAR UNA CIRUGIA ENDODONTIC A

3.10.1. POSICION DEL CIRUJANO

El profesional debe de utilizar un asiento ergonémico con soporte para los brazos,
caderas deben de ir paralelas al piso. Dependiendo si es zurdo o diestro debe de

colocarse de su lado de trabajo para disminuir la fatiga.

3.10.2. POSICION DEL PACIENTE

El paciente debe de estar lo mas comodo posible debido a que es un procedimiento
que puede durar una hora o mas dependiendo del caso.

Debe de proveerle una almohada al paciente para su comodidad. El plano oclusal del
paciente debe de ir paralelo al piso en caso de que sea una cirugia en la mandibula.
El plano oclusal del paciente debe de ir perpendicular al piso en caso de que sea una
cirugia en el maxilar superior.

El paciente debe de colocarse por debajo de la cabeza del microscopio.

El paciente también debe de colocarse del lado que van a realizar el tratamiento.
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3.11. MANIPULACION DE LA MANDIBULA

El profesional debe de valorar la apertura del paciente y determinar si es lo suficiente

para poder realizar el procedimiento.

3.12. POSICION DEL SILLON DENTAL

Es con la finalidad del darle bienestar al profesional. El primer ajuste se lo realiza para
crear el espacio entre el objetivo del microscopio y la boca del paciente, el sillon queda
mas bajo, de esta manera el profesional puede ver la boca del paciente a través de
los binoculares sin esfuerzo. El profesional debe tomar la posicibn ergonémica

correcta para finalmente realizar ciertos ajustes al microscopio.

3.13. POSICION DURANTE LA INTERVENCION QUIRURGICA

El sillén dental debe de estar en su posicion mas baja y reclinada. La cabeza del
paciente en el area de trabajo a campo quirlrgico. Se acerca el microscopio 10
pulgadas a la boca del paciente, se ajusta la menor magnificacion.

El aro brillante debe de enfocar al maximo mediante el ajuste de la altura del
microscopio. Esto va a determinar el espacio libre entre el microscopio y el lente.

El profesional ajusta su sillon y por dltimo la altura del microscopio al campo quirurgico.

3.13.1 Posicién quirdrgica para el maxilar superior
Para anteriores: plano oclusal en 45 grados respecto al piso, paciente mirando al
frente, el microscopio se lo debe de angular hacia abajo en direccion al plano axial de
las raices

el sillon dental debe de estar por debajo del microscopio.

3.13.2 Posicion posterior izquierda:
el plano oclusal perpendicular al piso, el paciente debe de rotar a la derecha para
premolares y completa para molares, se debe de angular hacia abajo en direccion al

plano axial de las raices, el sillon dental debe de quedar por abajo del microscopio.
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3.13.3 Posicién posterior derecha:
Plano oclusal perpendicular al piso, el paciente debe de rotar un poco hacia la
izquierda para premolares y total para molares. Se debe de angular hacia abajo en

plano axial de las rabies y el sillén debe de estar por debajo del microscopio.

1. Posicion quirurgica para la mandibula

Para anteriores

e plano oclusal paralelo al piso
* paciente de frente
* angulacion hacia abajo en plano axial de las rabies

» sillon dental mas alto con respecto al microscopio

2 Posicion posterior izquierda

» plano oclusal paralelo al piso
e paciente acostado sobre el lado derecho con la cabeza ligeramente inclinada
* angulacion hacia abajo en plano axial a las raices

» el sillén debe de estar ligeramente por debajo del microscopio
3. Posicion posterior derecha

* plano oclusal paralelo al piso

e cabeza del paciente ligeramente inclinada

* microscopio angulado hacia abajo en direccion al plano axial de las raices

* sillon dental por debajo del microscopio. 1
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3.14. ANESTESIA'Y HEMOSTASIA

3.14.1. FASE PREOPERATORIA

3.14.1.1. Administraciéon del anestésico local

Se requiere lograr una anestesia profunda para facilitar la manipulacion del cirujano y
disminuir la ansiedad del paciente, se coloca topico anestésico y luego el
vasoconstrictor en combinacién con el anestésico local.

El anestésico ideal para la microcirugia endodéntica es lidocaina al 2% HCI con
1:50000 de epinefrina. Su vasoconstriccion se da por medio de los receptores alfa-
adrenérgicos del musculo liso de las arteriolas, la accion de este receptor es hacer

gue el anestésico permanezca en dicho lugar.

A pesar de al realizar el bloqueo nervioso troncular, se debe de realizar también la

técnica infiltrativa para que el sangrado disminuya y aumente la hemostasia.

3.14.1.2. Anestesia del maxilar superior

Para anteriores: infiltracion en la mucosa vestibular en el apice de las raices por mesial
y distal del diente.

Ademas se debe de realizar un blogueo complementario del nervio naso palatino.

Se inyecta la anestesia en 3 intervalos de 15 minutos.

3.14.1.3. Anestesia del maxilar inferior

Se realiza bloqueo troncular del nervio mandibular y bucal, y se realiza una infiltracion
complementaria en la mucosa vestibular y lingual en el area del apice del diente.
Después de realizar el blogueo del nervio mandibular, se infiltra anestésico por

vestibular del diente y distal y mesial de la raiz y luego por la mucosa lingual.
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3.14.2. FASE INTRAOPERATORIA

La importancia de una buena hemostasia es que haya un area de trabajo limpia. Para
lograr una hemostasia profunda es mediante la selecciéon de un buen anestésico y
vasoconstrictor y una excelente infiltracion. El sangrado durante la cirugia se lo logra
controlar mediante presion local por varios minutos, en caso de que el sangrado
continle, en ese momento intervienen los agentes hemostaticos topicos que de igual
manera en todos los casos siempre debemos tener a la mano, para cualquier

emergencia.

Segun su forma de actuar se clasifica a los agentes hemostaticos topicos en

Agentes Mecanicos
» Cerade hueso

» Sulfato célcico

Agentes Quimicos
* Epinefrina

e Sulfato Férrico

Agentes Bioldgicos
e Trombina USP

Agentes hemostaticos Reabsorbibles

* De accion intrinseca

* Gelfoam

» Colageno Reabsorbible

* Hemostasia con colageno macrofibrilar
* De accion extrinseca

e Surgicel
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De accion mecanica

» Sulfato de calcio Surgiplast

3.14.3. TECNICA DE HEMOSTASIA

Primero se administra anestésico local: lidocaina mas epinefrina al 1:50000.
Segundo se usan bolitas de algodon empapadas de epinefrina para poder controlar la
hemorragia durante la osteotomia

Se puede aplicar sulfato férrico si la osteotomia es inferior a 5mm pero si es mayor a

5mm es recomendable utilizar sulfato de calcio.

3.14.4. FASE POSTOPERATORIA

Para que exista una hemostasia ideal el colgajo debe de quedar muy bien suturado y
cerrado, por medio de una gasa estéril y himeda la cual debe de quedar sobre el
colgajo una hora para después poder aplicar hielo en las mejillas y reducir la
inflamacion.

Si el paciente presenta hemorragia en los dias posteriores a la cirugia se le debe de
recomendar ponerse una bolsa de te huUmeda ademas de hielo en el lado de la cirugia,
el &cido tanico del te sumado al hielo pararan de forma casi inmediata la hemorragia.

1,917
3.15. MANIPULACION DE LOS TEJIDOS BLANDOS

3.15.1. Disefio del colgajo

El disefio del colgajo va a depender esencialmente del lugar donde se va a realizar la

cirugia. Su finalidad es facilitar la reposicion del tejido a su posicion original.

3.15.2. Colgajo sulcular de espesor completo
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Este disefio de colgajo es el de primera eleccion para la cirugia endododntica pudiendo
ser rectangular o triangular.

Utiliza incisiones verticales y horizontales. La incision horizontal va desde el surco
gingival hasta la cresta ésea mientras que la vertical va a ir entre la eminencia de las
raices.

El disefio triangular se lo utiliza mas en el area molar debido a que el espacio para
suturar se encuentra mas limitado.

Se realiza la incisién de la siguiente manera: Para la incision de relajacion primero es
necesaria una cuchilla de Bisturi de 15C, para poder ingresar primeramente en el

angulo del diente y cortar toda la mucosa gingival adherida hasta el periostio

3.15.3. Colgajo mucogingival

El colgajo mucogingival se lo utiliza cuando se requiere estética.

Se lo emplea en pacientes que presentan restauraciones dentales como coronas o
puentes.

Usa una incision la cual va contorneando el tejido gingival adherido, en un angulo de
45 grados con el hueso cortical, esto es lo que va a permitir la facil reposicion del
colgajo una vez que haya terminado la cirugia.

En el momento de realizar la incision se debe de tener cuidado de no lacerar la papila
para que la cicatrizacion pueda ser estética. En este caso se recomienda mini bisturis

por que permiten un manejo mas preciso.

3.15.4. Colgajo semilunar

En la actualidad ya no se utiliza este tipo de colgajo, solo para casos muy particulares.
Puede ser en caso de que se necesite una incisibn muy pequefia o en caso de una

emergencia o para poder realizar algun tipo de drenaje.
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La razon por las cual ya no se lo emplea es debido a que dificulta el acceso al area

quirdrgica y su cicatrizacién no es altamente estética.

3.15.5. Colgajo de Luebke-Ochsenbein

La descarga horizontal se la realiza sobre la encia adherida.

Las ventajas que presenta es que es facil de disefiar y respeta el margen gingival
Disminuyendo el riesgo de recesion. Su problema radica en que si se realiza muy
cerca del margen gingival puede ocurrir una deshicencia del colgajo, ademas de esto

no es tipo de colgajo muy estético.

3.15.6. Elevacion del colgajo

Posterior a las incisiones es importante saber con que y de que manera realizar la
elevacion del colgajo, para ello es primordial que las incisiones se encuentren bien
hechas y que hayan sido realizadas en un solo corte.

Los elevadores que se utilizan en cirugia endodontica son los P14S y P9HM, se los
coloca en el tejido gingival y se lo separa del hueso alveolar con suave presion en
direccidn al apice. La punta mas grande y afilada debe de ir en un angulo de 45 a la
cortical del hueso y se hacen movimientos de retraccion firme pero siguiendo el

contorno del hueso.

3.15.7. Retraccion del colgajo

Todo colgajo se retrae cuando se separa del hueso. Es necesario que tener mucho
cuidado con la retraccion del colgajo ya que si se lacera o se retrae de manera
incorrecta va a dificultar la visibilidad del cirujano a su area de trabajo.

Normalmente este procedimiento lo realiza la asistente dental. No existe un retractor

perfecto pero para ello el cirujano y la asistente se la deben de ingeniar y buscar un
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retractor especifico ya que cada sitio anatémico es diferente y la cortical no es la

misma en todas las areas.

Pecora disefio retractores para la cirugia endodontica, estos poseen una superficie de
trabajo de 15 mm y una punta de sierra mas delgada de los retractores estandares,
pueden ser cdncavos 0 convexos, su fin es adaptarse al sitio contorno anatémico en
el que se va a trabajar. Su punta de sierra va a evitar que ocurran accidentes, los
retractores presentan una forma especial que también no permite que se refleje en el
la luz y asi poder trabajar bien con el microscopio.

El KP1 en forma de V es para el area del maxilar superior y el area incisiva de la
mandibula.

EI KP2 su concavidad y ligera curvatura sirve para trabajar en la area canina del maxi-
lar superior.

El KP3 su convexidad sirve para trabajar en el area de los premolares y molares

superiores.

Existe una nueva técnica para ayudar a la correcta retraccion del colgajo, esta consiste
en realizar una ranura de 15 mm de largo, poco profundo y horizontal. Para ello se
necesita una fresa Lindemann y mucha irrigacion para evitar necrosis.

Esta ranura se la debe de realizar mas alla del apice de radicular de los molares por
encima del borde superior del agujero mentoneano. Su funcidén es que sea un apoyo

para la punta en sierra del retractor y sobre todo dar estabilidad.

3.15.8. Manejo del agujero mentoneano

Siempre se debe de tener cuidado cuando se va a realizar una incision que puede
extenderse hasta el agujero mentoneano. Si se da el caso, lo primero que se debe de
hacer para su identificacion es la valoracion radiografica, una vez que se sabe en qué
posicion se encuentra, la incision solo debe de llegar hasta la mitad del apice del

primer premolar, luego la incisidon horizontal partira de la relajante.

3.15.9. Reposicion del colgajo

53



Este paso se lo hace con la ayuda de un forceps de tejido blando, luego de esto con
una gasa humedad y se presiona ligeramente los tejidos para parar el sangrado.
Hay lugares estratégicos para realizar la sutura ellos son:
1. El primero en el borde libre del colgajo.
2. Seguido por otro punto que debe ir por encima del anterior para evitar
una tension excesiva.

3. El tercer punto es colocado alrededor del diente centrar del colgajo.

3.15.10. Sutura

Kim y Pecora en su libro recomiendan dos tipos de sutura para la microcirugia
endoddntica, y son: la sutura interrumpida y la sutura en cabestrillo. Recalcan también
el uso de aguja 3/8 y sutura de 5/0 y 6/0. A pesar de que la mas vendida en el mercado
es la de seda, esta comprobado que acumula mucha mas placa que la de nylon
ademas de que producen menor inflamacion. La sutura se la debe de retirar después
de 48 horas.

» La sutura de interrumpida es para la incision de relajacion.

* La sutura de cabestrillo es empleada en espacios interproximales y las
incisiones sulculares, se encarga de unir a la papila vestibulo gingival, la sutura
pasa por la cara lingual del diente y luego hacia el espacio interproximal hasta

la papila vestibular. 1,2,9,24,29

3.16. OSTEOTOMIA'Y APICECTOMIA

3.16.1. OSTEOTOMIA

El primer paso antes de realizar la Osteotomia es la valoracién radiografica para tener
claro la longitud y curvatura de las raices asi como la posicion del apice y la proximidad
de dicho apice con los apices vecinos, el agujero mentoneano, los nervios, el seno

maxilar entre otras estructuras anatébmicas de importancia.
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Si el cirujano no tiene experiencia o aun no tiene clara la ubicacion del apice se puede
ayudar haciendo una pequefia idéntico con una fresa y rellenar de material radiofaro
y volver a tomar una radiografia para poder guiarse.

En el momento que ya se ha identificado la posicion del apice se realiza la eliminacion
de la tabla 6sea vestibular, con mucha irrigacion y con magnificacién de X4 , X6. Pieza

de mano de baja para evitar un enfisema. 1,2,19

Existen situaciones clinicas muy comunes en microcirugia endodontica, estas son:

1. Cortical intacta con lesion apical muy pequefia o sin lesiéon

No se hara la cirugia si en la radiografia no aparece una lesion. Excepto cuando hay
errores en el procedimiento de un tratamiento de conducto que solo se pueda arreglar
mediante cirugia, o en caso de lesiones 0seas medulares las cuales rara vez se
pueden observar mediante radiografias. Se utiliza azul de metileno para identificar la
posicion de los apices y poder ser mas conservadores.

2. Un cortical intacto con lesién apical bien definida

Suele ser la mas comudn. Se la remueve mediante gubias o curetas cuando la cortical
se encuentra muy delgada. Luego con la pieza de baja y la fresa de Lindemann se
continda la osteotomia.

3. Fenestracion a traves de la cortical que conduzca al apice

Si hay fistula es mas rapido y sencillo por que se sigue el tracto de la misma, luego se
la puede ampliar hasta donde se encuentra expuesta la lesion.

1. Cortical intacta sin lesion periapical radiografica

No se hara la cirugia si en la radiografia no aparece una lesion. Excepto cuando hay

errores en el procedimiento de un tratamiento de conducto que solo se pueda arreglar

mediante cirugia, o en caso de lesiones 6seas medulares las cuales rara vez se
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pueden observar mediante radiografias. Se utiliza azul de metileno para identificar la
posicion de los apices y poder ser mas conservadores.

El tamafio ideal de una osteotomia no debe de ser mayor a 4mm de diametro,
antiguamente eran de 10mm esto se relacionaba al tipo y tamafio de instrumentos que
se utilizaban.

Con la microcirugia aquel ideal cambio y facilitando el trabajo, produciendo menor
dafio a los tejidos, ayudando a la sutura y cicatrizacion y evidentemente reduciendo
las probabilidades de complicaciones post operatorias.

Este nuevo didmetro va a permite el correcto manejo de los micro instrumentos dentro
del campo quirdrgico y lo mas importante es que resulta en una cirugia muy

conservadora. 1,2,19

3.16.2. APICECTOMIA

Segun los nuevos conceptos de microcirugia endodontica la el corte apical de la raiz
debe de ser de 3 mm, y se lo realiza con una magnificaron de X4 a X8.

Una vez realizado el corte del apice se procede a verificar mediante una magnificaron
de X10 a X12.

En caso de que el ligamento periodontal solo se vea por vestibular el cirujano debera
extender hasta lingual.

Kim y colaboradores indican que la reseccion del apice va de la mano de la cantidad

de conducto es por ello que resultados de investigaciones indican lo siguiente:

» Apicectomia de 1mm se reducen en un 52% las ramificaciones de los
conductos y 40% los conductos accesorios.

» Apicectomia de 2 mm se reducen en un 78% las ramificaciones de los
conductos y un 86% los conductos accesorios.

» -Apicectomia de 3mm se reducen en un 98% las ramificaciones de los
conductos y un 93% los conductos accesorios.
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* Kimy colaboradores también demuestran que el corte apical debe de realizarse
de manera perpendicular al eje mayor de la raiz, a 0 o hasta 10 grados para
evitar las variaciones anatdbmicas que hacen que aumenten las probabilidades

de fracaso del trata-miento quirurgicos.

La importancia de utilizar una angulacion minima son:

* Ayudar a que haya menos desgaste del hueso vestibular y que resulte mas fijo
y estable.

 [Exista menos exposicion de los tubulos dentinales evitando asi la
contaminacion.

* Prevenir una comunicacion endodéntica y periodontal.

Para la limpieza y secado en la actualidad se utilizan el sistema de Stropko, lo que va
a permitir es que llega a la parte apical tanto agua como aire y que su limpieza y
secado sea mucho mas seguro y practico.

La presion de aire que utiliza es menor a 10psi para evitar cualquier tipo de
complicacion.

Es recomendado que previo a la reseccion del apice se debe de realizar un ligero

curetaje para prevenir que la lesién recurra. 1,2,7,10,12,13,14
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Fig. 13%: 4pice seccionado.

Fig. 13: apicectomia realizada a 3mmy
sin angulacién.

Fig. 14: corte perpendicutar a
la raiz sin angulacién.

Figura 10. Apicectomia
Fuente: Revista Canal Abierto
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3.17. RETROPREPARACION

El concepto de retropreparacion es la limpieza y formacion del conducto apical para
formar una cavidad en la que se pueda colocar un material de relleno dentro de la

porcién terminal del conducto para lograr un cierre hermético a la raiz.

La técnica antigua o tradicional solo se limitaba al apice radicular debido a que era
dificil el acceso a esa area. La utilizaciéon de micro cabezales implicaba un desgaste
excesivo de hueso y por ende causaba lesiones endodonticas y también
periodontales.

La obturacion con amalgama a pesar que después comprobaron que podia existir una

contaminacion y que podia ser toxico para el paciente.

En el presente con la aparicion del microscopio se han creado nuevas técnicas con
las que se corrigen las fallas de las técnicas tradicionales.

Como la osteotomia en la microcirugia endoddntica no es mayor a 4 mm o 5 mm el
micro puntas de ultrasonidos que se utilizan para la retropreparacion tienen un 96%

mas de éxito que los instrumentos tradicionales.

Las puntas de ultrasonido que se utilizan en el momento son las Kis, las cuales son
recubiertas de nitrato de circonio con superficie cortante, rigidas, estas puntas
realizan un corte mas rapido y liso a su vez dejando que la dentina quede rugosa lo

que hara que el material de relleno se adhiera facilmente.

Ventajas del micro puntas de ultrasonido:

» Facilitan el acceso al campo quirargico

* Mayor limpieza del conducto debido a el movimiento que produce el ultrasonido
per-mite llegar mas a los tubulos dentinales.

» Lograr una retropreparacion mucho mas conservadora.

» Se realiza una preparacion paralela de las paredes del conducto con el fin de

obtener mayor retencion del material.
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» La técnica actual de retropreparacion sigue evolucionando mientras menor

sean el diametro de las puntas menor sera el dafio.

Las puntas se dividen segun el are de uso:

Anteriores: Kis 1y 2
Premolares: Kis 1y 2 o0 3,4,5,6 dependiendo de la facilidad de acceso.
Molares: Puntas Kis 3,4,5,6

Para la realizacion de la preparacion de la raiz se utiliza magnificacion de baja a media
X4 a X6, se escoge la punta que facilite el acceso para llegar al apice.
Una vez amputada la raiz se la tifie con azul de metileno para verificar los detalles con

una magnificaron de X16 a X25.

El profesional debe de colocar la punta de ultrasonido de tal forma que vaya alineada
al eje mayor de la raiz, este paso se realiza con un magnificacion de X4.

La retropreparacion se realiza hasta 3 mm de profundidad, se activa la punta con la
irrigacion en la parte mas apical del conducto, el método de trabajo de las puntas es
por medio de vibracion.

Al terminar la preparacion se verifica mediante magnificacion de X16 a X25 con la

ayuda de un micro espejo, el cual servira para:

» Distinguir la parte final de la raiz del hueso 8X-X10.
» Reconocer las probables causas de los tratamientos X16-X25
* Replantear la retropreparacion X16-X25

« Valorar la retrobturacién X16-X25

Cuando se activa el ultrasonido es probable que de la obturacidon del conducto se
retiren pedazos de gutapercha, al final la preparacidén se vuelve a condensar con un
micro empacador de 1/2 mm de base para poder colocar el material de relleno.

Para el secado de la retropreparacion como esta anteriormente mencionado, se utiliza

el sistema Stropko antes de realizar el selle apical, en caso de no tener este sistema,
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se debe de utilizar puntas de papel y micro eyectores endodonticos para que la
cavidad quede completamente seca y se pueda colocar el material de relleno.

1,5,7,11,12,16,21,27,28

& -
Fig. 16: secuencia de preparacion ultrasénica.

Fig. 18: secado de la retrocavidad
con cono de papel.

Fig. 16 punta
ultrasénica.

Fig. 19: retrocavidad lista para
obturar.

Figura 11: Secuencia de preparacién ultrasénica
Fuente: Revista Canal Abierto
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3.18

. MATERIALES Y TECNICAS DE RETROBTURACION

Amalgama

Gutapercha

Laminas de oro

Tornillos de titanio

londbmero de plata

Oxido de zinc y eugenol

Cavit

Resinas compuestas

Cemento de policarboxilato
Cemento 6seo

Material de restauracién intermedio (IRM)
Super EBA

MTA (Segun Kim y colaboradores)

Deben cumplir ciertas caracteristicas:

Biocompatibles

Bactericidas o Bacteriostaticos
Adhieran a los tejidos dentales
Estables

Faciles de usar

No corrosivos

Resistan a la disolucion

Quimicamente y eléctricamente neutras
Permitan la cementogénesis

Radiopacos
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La literatura indica que no hay un material de retrobturacion ideal, la eleccion de dicho
material dependerd de la preferencia de cada profesional. El objetivo de la
retrobturacion es que exista un cierre del conducto que sea completamente hermético,
para que no exista comunicacion entre los medios y que por ende no se produzca una

contaminacion y que el tratamiento fracase. 1,2,31

Los materiales mas utilizados en microcirugia endododntica en la actualidad son el Su-
per EBA, IRMy el MTA.

318.1. Super EBA

El Acido super etoxibenzoico es una modificacion del oxido de zinc y eugenol, en el
cual hay un incremento del tiempo del endurecimiento y fuerza de los cementos
basicos del oxido de zinc y eugenol.

A este cemento se le modifico parcialmente el eugenol por acido ortoetoxibenzoico y

el polvo de cuarzo a oxido de aluminio.

Su composicion:

Polvo:
* 60% oxido de zinc
* 34% dioxido de silicona

* 6% resina natural

Liquido:
* 62,5% acido etoxibenzoico

 37,5% eugenol

Ventajas:

e Tolerado por los tejidos
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* Fraguado rapido
» Fé&cil de pulir
» Estable

* Da un buen sellado apical

Desventajas:

» Dificil de manipular
e Tiempo de trabajo muy corto

« La humedad lo afecta

Para prepararlo se lo realiza en incrementos muy pequefos. En el momento que
pierde su brillo y se vuelve mas consistente es cuando esta listo para colocarlo en la
cavidad. El profesional solo tiene 2 minutos para llevarlo hasta la cavidad y realizar el

selle apical.

3.18.2. IRM

Es un cemento de zinc y eugenol reforzado con polimetacrilato, eliminando asi los
problemas de absorcion. Posee menos efectos secundarios que el ZOE, es menos
irritante para los tejidos.

Es de facil manipulacion, la consistencia ideal para llevarlo hasta la cavidad debe de
ser espesa y con un instrumento de bola se presiona para que quede bien adaptado
en el conducto. La utilizacion de micro condensadores es necesaria para hacer que el

material penetre de manera correcta en la cavidad. Es muy similar al SuperEBA.

18.3. MTA

El Mineral Trioxido Agregado esta compuesto por: Finas particulas hidrofilicas

Principalmente por:
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« silicato de tricalcio
* altmina de tricalcio
e oxido tricalcico

e oxido de silicato

+ oxido de bismuto

Ventajas:

e Alta biocompatibilidad
e hidrofilico

* radiopaco

Desventajas:

« Dificultad en la manipulacién

« Tarda en endurecer

Investigaciones indica que hay regeneracion de cemento cuando se utiliza este
material de relleno, el MTA activa los cementoblastos produciendo una matriz que

luego resultara en cemento.

Para su colocacion se utiliza una bola de algodon estéril para exponer solo la raiz que
ha sido resectada y evitar que caiga en la cripta 6sea. No se puede irrigar después de
su colocacion.

La mezcla de polvo y liquido debe quedar como una consistencia de masilla. Debido
a su consistencia transportar el material hasta la cavidad suele ser complicado si no
se tiene un porta amalgamas o pistola de Messing, esto se debe a su consistencia
granulosa y a su poca adherencia al instrumento.

Luego de colocar el MTA en la cavidad se lo condensa mediante un micro condesador
de bola y micro empacador. Se debe de tener cuidado con la presién que se utiliza ya
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gue si se exagera en ello es muy probable que se disgreguen las particulas de MTA.

1,2,3,8,17,18

Fig. 20: colocacion del MTA.

Se visualiza |a cavidad

tapizada con gasa para evitar
que excesos de material de
obturacion puedan esparcirse y
permanecer en la cavidad dsea.

Fig. 21: retropreparacion obturada.

Figura 12. Retrobturacion
Fuente: Revista Canal Abierto

3.19. COMPLICACIONES

Las complicaciones mas comunes después de una cirugia oral son:

e Dolor

e Inflamacion

* Equimosis

e Separaciéon prematura de la lesién
* Infecciones

* Parestesia Transitoria
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3.19.1. Dolor

En la actualidad el tratamiento del dolor ha cambiado considerablemente, se lo
controla inmediatamente al finalizar la cirugia para evitar que aparezca en lo posible.
Se puede usar antiinflamatorios como ibuprofeno de 800mg antes y después de la
cirugia.

En el caso de una cirugia en molares inferiores que es muy dolorosa se puede inyectar
un anestésico de larga duracion al finalizar la cirugia para controlar el dolor post
operatorio.

Para conseguir el control del dolor es suficiente la administracion de analgésicos como

ibuprofeno, paracetamol o acetaminofén.

3.19.2. Hemorragia

Aungue no suele ser comun se la previene mediante la aplicacion de gasas estériles
con solucion salina sobre la sutura, a esto se le puede aplicar el uso de hielo en
intervalos cortos, con esto se logra que se forme el coagulo inicial. En el caso de que
no sea posible controlar la hemorragia el paciente debe volver a la consulta, ser
nuevamente suturado y volver a realizar la presion en el sitio quirdrgico.

Si aun asi no se detiene probablemente el paciente presente un cuadro de hemofilia
0 puede estar bajo un tratamiento anticoagulante, dado el caso se debe de realizar
una interconsulta con el médico de cabecera para decidir cual es el siguiente paso
gue deben tomar.

3.19.3. Inflamacioén

La inflamacion es una respuesta normal de los tejidos. El grado de inflamacién no
tiene relacion con un buen o mal resultado quirdrgico, cada persona reacciona de una
manera diferente. Para prevenir o minimizarla lo Unico que puede hacer el paciente es

aplicaciones de hielo por 30 minutos.
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3.19.4. Equimosis

Es la extravasacion de sangre en los tejidos subcutaneos, ocurre en personas con
fragilidad capilar, su inconveniente es la estética mas no produce ningun tipo de dafio,

la persona regresa a la normalidad.

3.19.5. Parestesia

Es una sensacion extrafio que produce un ligero hormigueo o adormecimiento de los
tejidos. Esto es el resultado de la afeccion del nervio pero no es permanente, se

regresa a la normalidad en un periodo de 4 semanas.

3.19.6. Afeccion del seno

La perforacion de la membrana del seno es una de las complicaciones mas comunes.
Esto ocurre cuando se esta trabajando en el area de molares superiores. Se la protege
mediante gasas con yodoformo hasta que finalice la intervencion quirdrgica. Se

recomienda utilizar antibidticos y anticongestionantes.

3.19.7. Laceraciones

Normalmente ocurre en los labios o tejidos blandos de la cavidad oral, para prevenir
este tipo de complicacién se recomienda al paciente que se coloque vaselina antes
de iniciar la intervencién y también realizar una buena retraccion de los tejidos durante

la cirugia.
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3.19.8. Infecciones

Si el paciente presenta alguna tipo de dificultad para respirar debe ingresarse al

hospital donde lo trataran con antibiéticos endovenosos para lograr controlarlo 1,9,17,24

4. MATERIALES Y METODQS

4.1. Materiales

Hoja de datos de tabulacion y referencias bibliograficas sobre el protocolo de Cirugia
Periapical.

4.1.1. Lugar de la investigacion

Provincias del Ecuador: Guayas, Pichincha y Azuay.

4.1.2. Periodo de la investigacion
Semestre A-2016

CRONOGRAMA DE EJECUCION DE LA INVESTIGACION

Actividad Mes 1 Mes 2 |Mes 3 Mes 4

Mayo Junio Julio Agosto

Revision X X X X
bibliografica
Actividad X

de prueba
piloto
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Examen

clinico

Registro vy X X X
tabulacion

de datos

resultados X

Entrega de X
trabajo

4.1.3. Recursos Empleados

4.1.4. Recursos Humanos

Investigador: Maria Gracia Larrea Duenas
Tutor Académico: Dra. Kerstin Ramos Andrade
Tutor Metodoldgico: Dra. Maria Angélica Terreros de Huc, MSC.

4.15. Recursos fisicos

e Libros
e Articulos
Encuestas

4.1.6. Universo
Cirujanos Orales y Maxilofaciales, Periodoncistas, Endodoncistas de las Provincias

Guayas, Pichincha y Azuay.

4.1.7. Muestra
75 encuestas electronicas.

4.1.7.1. Criterios de inclusion de la muestra
Cirujanos Orales y Maxilofaciales, Periodoncistas, Endodoncistas de las Provincias

Guayas, Pichincha y Azuay.
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4.1.7.2. Criterios de exclusién de la muestra
Odontologos Generales, Odontologos especialistas en Ortodoncia, Odontopediatria,

Rehabilitacion Oral.
4.2. METODOS

4.2.1. Tipo de investigacion
El presente estudio es un tipo de estudio de campo porque se obtuvo informacion

mediante encuestas electronicas.

4.2.2. Diseio de la investigacion

Descriptivo.

4.2.3. Procedimientos

» Recopilar base de datos de Cirujanos Orales y Maxilofaciales, Periodoncistas,

Endodoncistas de las Provincias Guayas, Pichincha y Azuay.
« Seleccionar muestra.
» Formular preguntas para realizar encuesta electronica.
 Enviar encuesta electrénica a los especialistas escogidos para la muestra.
 Buscar bibliografia de articulos cientificos relacionados con el tema.
« Desarrollar el marco teorico siguiendo los objetivos especificos.
 Tabular datos.
» Obtener resultados.

« Realizar el andlisis de los resultados obtenidos.
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5. RESULTADQOS

5.1 Distribucion segun la especialidad.

Cuadro n° 1. Distribucién porcentual y frecuencia d e la muestra, segun la

especialidad
ESPECIALIDADES Registros % DE FREC
Cirugia Oral o Maxilofacial 11 14,67
Endodoncia 46 61,33
Periodoncia 18 24,00
Total general 75 100,00

Fuente: Encuesta Estructurada.

Analisis : Segun la investigacion de un total de 75 elementos en nuestra muestra
hemos notado la frecuencia con la que los especialistas realizan Cirugia Periapical,
segun la especialidad de cirugia oral y maxilofacial es un 14,67 %, endodoncia 61,33%
y periodoncia un 24%

15%

24%
M Cirugia Oral o Maxilofacial

Endodoncia

M Periodoncia

N 4

61%

Gréfico n°1. Distribucion porcentual y frecuencia d e la muestra, segun su
especialidad.
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5.2 Distribucion segun la especialidad y realizacié n de Cirugia Periapical.

Cuadro n° 2. Distribucién porcentual y frecuencia d e la muestra, segun la

especialidad y si realizan Cirugia Periapical

Registros Opcion

Total
general

ESPECIALIDADES
Cirugia Oral o

No Si % DE NO % DE Sl Total

Maxilofacial 4 7 11 5,33 9,33 14,67
Endodoncia 6 40 46 8,00 53,33 61,33
Periodoncia 5 13 18 6,67 17,33 24,00
Total general 15 60 75 100,00

Fuente: Encuesta Estructurada.

Analisis : Segun nuestra investigacion de un total de 75 elementos en nuestra muestra
hemos notado que segun la especialidad de cirugia oral y maxilofacial poseemos un
5,33% que no practica una cirugia mientras que un 9,33% si lo realiza, en endodoncia
poseemos un 8,00% que no practica una cirugia mientras que un 53,33% si lo realiza,
en el caso de la periodoncia poseemos un 6,67% que no practica una cirugia mientras
que un 17,33% si lo realiza donde podremos tomar en cuenta que la Endodoncia es
la mas recurrente. Segun Sumi y cols indican que la Cirugia Periapical uno de los
tratamientos quirtdrgicos menos comprendidos e incorrectamente realizados, que

pocos especialistas realizan y que por ende presentan una alta tasa de fracaso.
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Grafico n° 2. Distribucion porcentual y frecuencia de la muestra, segln su

especialidad y realizacion de una Cirugia Periapica |

5.3 Distribucion segun la especialidad vy la utiliza cion de la magnificacion.

Cuadro n° 3. Distribucién porcentual y frecuencia d e la muestra, segun la

especialidad y la utilizaciéon de la magnificacion

Registros Opcion

Total
ESPECIALIDADES No Si general % DENO % DESI TOTAL
Cirugia Oral o
Maxilofacial 4 7 11 5,33 9,33 14,67
Endodoncia 7 39 46 9,33 52,00 61,33
Periodoncia 7 11 18 9,33 14,67 24,00

Total general 18 57 75 100,00

Fuente: Encuesta Estructurada.

Analisis : Segun nuestra investigacion en un total de 75 elementos en nuestra muestra
hemos notado que segun la especialidad de cirugia oral y maxilofacial poseemos en
un 5,33% que no utiliza magnificaciébn que un 9,33% si lo utiliza, endodoncia
poseemos en un 9,33% que no utiliza magnificacion mientras que un 52,00% si lo
realiza en el caso de la Periodoncia poseemos en un 9,33% que no practica una
cirugia mientras que un 14,67% si lo realiza donde podremos tomar en cuenta que la
Endodoncia es la mas recurrente.
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Grafico n° 3. Distribucion porcentual y frecuencia de la muestra, segun su

especialidad y la utilizacién de la magnificacion.

5.4 Distribucion segun la especialidad vy el tipo de magnificacion.

Cuadro n° 4. Distribucién porcentual y frecuencia d e la muestra, segun la

especialidad y la utilizacién de la magnificacion

Registros Opciones
Total % DE % DE % DE

ESPECIALIDADES Lupas Microscopio Ninguna general LUPAS MICRO. NING. TOTAL
Cirugia Oral o

Maxilofacial 6 2 3 11 8,00 2,67 4,00 14,67
Endodoncia 13 27 6 46 17,33 36,00 8,00 61,33
Periodoncia 11 4 3 18 14,67 5,33 4,00 24,00
Total general 30 33 12 75 100,00

Fuente: Encuesta Estructurada.

Andlisis : Segun nuestra investigacion de un total de 75 elementos en nuestra muestra
teniendo como criterio analitico el tipo de magnificacion utilizada hemos notado que
segun la especialidad de cirugia oral y maxilofacial la realiza con lupas en un 6%,
microscopio en un 2% y 3 las que no, en el caso de endodoncia la realiza con lupas
en un 13%, microscopio en un 27% y 6 las que no y en Periodoncia la realiza con
lupas en un 11%, microscopio en un 4% y 3 las que no pero 6 doctores informaron

gue no utilizan magnificacion consecutivamente pero si han utilizado de modo fortuito.
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Grafico n° 4. Distribucion porcentual y frecuencia de la muestra, segln su

especialidad y tipo de magnificacion.

4.5 Distribucion sequn la especialidad y el Colgajo Efectuado.

Cuadro n° 5. Distribucién porcentual y frecuencia d e la muestra, segun la
especialidad y el Colgajo Efectuado.

Total

ESPECIALIDADES MCH MCR MCT MCTRI MLLO MLS MLSUB Ninguna general
Cirugia Oral o

Maxilofacial 1 1 3 1 0 2 0 3
Endodoncia 3 6 9 17 0 4 1 6
Periodoncia 4 3 4 2 1 1 0 3

% % %

ESPECIALIDADES MCH MCR MCT 9%MCTRI MLLO % MLS MLSUB Ninguna Total
Cirugia Oral 0

Maxilofacial 1,33 1,33 4,00 1,33 0,00 2,67 0,00 4,00 14,67
Endodoncia 4,00 8,00 12,00 22,67 0,00 5,33 1,33 8,00 61,33
Periodoncia 533 4,00 5,33 2,67 1,33 1,33 0,00 4,00 24,00

Total general 100,00

Fuente: Encuesta Estructurada.
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Andlisis : Segun nuestra investigacion en un total de 75 elementos en nuestra muestra
teniendo como criterio analitico el colgajo efectuado hemos notado que segun la
especialidad de cirugia oral y maxilofacial la ha realizado con Mucoperiostico
completo: horizontal 1,33%, Mucoperiostico completo: rectangular 1,33%,
Mucoperiostico completo: trapezoidal 4%, Mucoperiostico completo: triangular 1,33%,
Mucoperiostico limitado: luebke-ochsenbein 0%,Mucoperiostico limitado: semilunar
2,67%, Mucoperiostico limitado: submarginal 0%, Ninguna 4%, en la Endodoncia la
ha realizado con Mucoperiostico completo: horizontal 4%, Mucoperiostico completo:
rectangular 8%,Mucoperiostico completo: trapezoidal 12%, Mucoperiostico completo:
triangular 22,67%, Mucoperiostico limitado: luebke-ochsenbein 0%,Mucoperiostico
limitado: semilunar 5,33%,Mucoperiostico limitado: submarginal 1,33%,Ninguna 8% y
en Periodoncia Mucoperiostico completo: horizontal 5,33%, Mucoperiostico completo:
rectangular 4%, Mucoperiostico completo: trapezoidal 5,33%, Mucoperiostico
completo: triangular 2,67%, Mucoperiostico limitado: luebke-ochsenbein
1,33%,Mucoperiostico  limitado: semilunar 1,33%, Mucoperiostico limitado:

submarginal 0% y Ninguna en un 4%.

18 17
B Mucoperiostico completo:
16 horizontal
14 Mucoperiostico completo:
rectangular
12
Mucoperiostico completo:
10 9 trapezoidal
3 Mucoperiostico completo:
6 6 triangular
6 4 4 4 W Mucoperiostico limitado: luebke-
4 3 3 3 ochsenbein
2 2 T ) .
5 1 I I " 11 B Mucoperiostico limitado: semilunar
, N 1 0 .
W Mucoperiostico limitado:
Cirugia Oral o Endodoncia Periodoncia submarginal
Maxilofacial

Grafico n°5. Distribucién porcentual y frecuencia d e la muestra, segun su

especialidad y el Colgajo Efectuado.
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5.6 Distribucion segun la especialidad y el Instrum ento utilizado.

Cuadro n° 6. Distribucién porcentual y frecuencia d e la muestra, segun la

especialidad y el Instrumental utilizado.

Registros Opciones

Total
ESPECIALIDADES Microquirurgico  Ninguna Tradicional general
Cirugia Oral o

Maxilofacial 3 3 5 11
Endodoncia 28 6 12 46
Periodoncia 3 3 12 18
Total general 34 12 29 75
ESPECIALIDADES % Micro [ % de Tra Total

Cirugia Oral o

Maxilofacial 4,00 4,00 6,67 14,67
Endodoncia 37,33 8,00 16,00 61,33
Periodoncia 4,00 4,00 16,00 24,00

Fuente: Encuesta Estructurada.

Analisis : Segun nuestra investigacion de un total de 75 elementos en nuestra muestra
teniendo como criterio analitico el instrumental utilizado hemos notado que segun la
especialidad de Endodoncia nos indica que utiliza en un 37,33% instrumental de tipo
microquirdrgico

30 28
25
20
H Microquirurgico
15 .
12 12 Ninguna
10 M Tradicional

5
3 3 . 3 3
. Il ]
Cirugia Oral o Maxilofacial Endodoncia Periodoncia
Gréfico n° 6. Distribucion porcentual y frecuencia de la muestra, segun su

especialidad e Instrumental utilizado.
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5.7 Distribucion seqgun la especialidad v la apiceto mia.

Cuadro n° 7. Distribucion porcentual y frecuencia d e la muestra, segun la

especialidad y la apicetomia.

Registros Opciones

% DE
NO

Total
general

% DE
ESPECIALIDADES SI

Cirugia Oral o

No Si TOTAL

Maxilofacial 4 7 11 5,33 9,33 14,67
Endodoncia 8 38 46 10,67 50,67 61,33
Periodoncia 4 14 18 5,33 18,67 24,00
Total general 16 59 75 100,00

Fuente: Encuesta Estructurada.

Analisis : Segun la investigacion de un total de 75 elementos en nuestra muestra
teniendo como criterio analitico la apicectomia hemos notado que segun la

especialidad de Endodoncia afirma que realizan apicetomia en un 50,67%

40 38
35
30
25
20 ® No
. 14 Si
10 7 8

- al BN .

, 1l N

Cirugia Oral o Maxilofacial Endodoncia Periodoncia

Grafico n° 7. Distribucion porcentual y frecuencia de la muestra, segun su

especialidad y la apicetomia.
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4.8 Distribucion sequn la especialidad y la angulac ion de la apicetomia.

Cuadro n° 8. Distribucion porcentual y frecuencia d e la muestra, segun la

especialidad y la angulacién de la apicetomia.

Registros Opciones

45 Total % 0 -
ESPECIALIDADES 0-10 grados grados Ninguna general 10 % .45 % Nin Total
Cirugia Oral o
Maxilofacial 2 6 3 11 2,67 8,00 4,00 14,67
Endodoncia 30 10 6 46 40,00 13,33 8,00 61,33
Periodoncia 2 13 3 18 2,67 17,33 4,00 24,00
Total general 34 29 12 75 100,00

Fuente: Encuesta Estructurada.

Analisis : Segun nuestra investigacion en un total de 75 elementos en nuestra muestra
teniendo como criterio analitico la angulacion de la apicectomia hemos notado que
segun la especialidad de Endodoncia la longitud mas utilizada es de 0 a 10 grados
para gue la apicetomia sea mas efectiva. Segun un estudio realizado por Gilheany y
col, demostraron que, al aumentar la angulacion del bisel, aumentaba la filtracion
apical, y se pudo determinar que una angulacién menor seria la mas conveniente.

35
30

25

20 m 0-10 grados
45 grados
15 &
B Ninguna

10 13
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_— =
, el wa

Cirugia Oral o Maxilofacial Endodoncia Periodoncia

Grafico n°8. Distribucién porcentual y frecuencia d e la muestra, segun su

especialidad y la angulacién de la apicetomia.
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5.9 Distribucion segun la especialidad v los instru mentos de retropreparacion.

Cuadro n°9. Distribucién porcentual y frecuencia de la muestra, segun la

especialidad y los Instrumentos de Retropreparacion

Opcione
Registros S
Pieza de mano de

ESPECIALIDADES Ninguna alta velocidad Rotatorio Ultrasonido Total

Cirugia Oral o

Maxilofacial 5 2 1 3 11

Endodoncia 6 3 8 29 46

Periodoncia 8 3 1 6 18

% de Piezas de Mano % de % de

ESPECIALIDADES % de Nin de alta velocidad rotatorio  ultrasonido total

Cirugia Oral o

Maxilofacial 6,67 2,67 1,33 4,00 14,67

Endodoncia 8,00 4,00 10,67 38,67 61,33

Periodoncia 10,67 4,00 1,33 8,00 24,00
100,0

Total 0]

Fuente: Encuesta Estructurada.

Analisis : Segun nuestra investigacion de un total de 75 elementos en nuestra muestra
teniendo como criterio analitico los instrumentos de retropreparacion hemos notado
gue segun la especialidad de Endodoncia se utiliza en un 10,67% instrumentos de tipo
ultrasonido, siendo el mas utilizado para el tratamiento

35

30 29

25 m Ninguna

20 Pieza de mano de alta

velocidad
W Rotatorio
8 8
5 6 6 m Ultrasonido
I 1 1
0 - . -
Cirugia Oral o Endodoncia Periodoncia
Maxilofacial

Grafico n°9. Distribucion porcentual y frecuencia d e la muestra, segun su

especialidad y los instrumentos de retropreparacion
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5.10 Distribucién sequn la especialidad y los Mater iales de la retrobturacion.

Cuadro n°10. Distribucién porcentual y frecuencia d e la muestra, segun la

especialidad y los Materiales de la retrobturacion.

Registros Opciones

Total
ESPECIALIDADES Amalgama Bioceramic IRM MTA Otra SuperEba general
Cirugia Oral o

Maxilofacial 1 3 6 1 11
Endodoncia 6 3 1 25 6 5 46
Periodoncia 2 5 10 1 18

% de % de % de % de % de % de

ESPECIALIDADES Amalgama Bioceramica IRM MTA Otra SuperEba TOTAL
Cirugia Oral o

Maxilofacial 0,00 0,00 1,33 4,00 8,00 1,33 14,67
Endodoncia 8,00 4,00 1,33 33,33 8,00 6,67 61,33
Periodoncia 2,67 0,00 0,00 6,67 13,33 1,33 24,00

Total general 100,00

Fuente: Encuesta Estructurada.

Analisis : Segun nuestra investigacion en un total de 75 elementos en nuestra muestra
teniendo como criterio analitico el material de retrobturacion hemos notado que segun
la especialidad de Endodoncia se utiliza mas el MTA para el tratamiento

30

25
25

B Amalgama
20

Bioceramic

15 H IRM
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10
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m Otra

B SuperEba
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Grafico n°10. Distribucion porcentual y frecuencia de la muestra, segun su

especialidad y los Materiales de la Retrobturacion.

5.11 Distribucion segun la especialidad y considera cion de tratamiento de la

Cirugia Periapical.

Cuadro n°11. Distribucién porcentual y frecuencia d e la muestra, segun la

especialidad y consideracion de tratamiento de la C  irugia Periapical.

ESPECIALIDADES ACD CE FTP NSR PLP RDP TOTAL
Cirugia Oral o

Maxilofacial 0 2 1 6 2 0 11
Endodoncia 5 2 16 7 8 8 46
Periodoncia 1 1 4 8 3 1 18

% % % % %

ESPECIALIDADES ACD % CE FTP NSR PLP RDP TOTAL
Cirugia Oral o

Maxilofacial 0,00 2,67 133 8,00 267 0,00 14,67
Endodoncia 6,67 2,67 21,33 9,33 10,67 10,67 61,33
Periodoncia 1,33 1,33 5,33 10,67 4,00 1,33 24,00

Total general 100,00

Fuente: Encuesta Estructurada.

Analisis : Segun nuestra investigacion en un total de 75 elementos en nuestra muestra
teniendo como criterio analitico cuando se considera como tratamiento la Cirugia
Periapical hemos notado que segun la especialidad de Endodoncia nos dice que el

fracaso al tratamiento previo es mas recurrente.
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Cirugia Oral o Endodoncia Periodoncia
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Grafico n°11. Distribucion porcentual y frecuencia de la muestra, segln su

especialidad y consideracion de tratamiento de la C  irugia.

5.12 Distribucion sequn la especialidad vy la acepta  cion de la Cirugia Periapical

como solucion a largo plazo.

Cuadro n°12. Distribucion porcentual y frecuencia d e la muestra, segun la

especialidad y la aceptacion de la Cirugia Periapic  al como solucion a largo

plazo.

Registros Opciones

% de
NO

% de
ESPECIALIDADES Sli

Cirugia Oral o

No Si Total TOTAL

Maxilofacial 8 3 11 10,67 400 14,67
Endodoncia 8 38 46 10,67 50,67 61,33
Periodoncia 12 6 18 16,00 8,00 24,00

Total 28 47 75 100,00

Fuente: Encuesta Estructurada.
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Analisis : Segun nuestra investigacion en un total de 75 elementos en nuestra muestra
teniendo como criterio analitico la aceptacion de la Cirugia Periapical como solucion
a largo plazo hemos notado que segun la especialidad de Endodoncia nos indica que
si se la puede considerar como un tratamiento exitoso a largo plazo. Segun su articulo
el Dr. Synguck Kim indica que la tasa de éxito después de 1 ano con el protocolo

tradicional varia entere 40 a 90% y con el protocolo moderno es de 85 - 96.8%.
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Cirugia Oral o Maxilofacial Endodoncia Periodoncia

Grafico n°12. Distribucion porcentual y frecuencia de la muestra, segun su
especialidad y la aceptacién de la Cirugia Periapic  al como solucion a largo
plazo.
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Prueba de Hipoétesis

ESPECIALIDADES No MEDIA NO - MEDIA (NO - MEDIA)?
Cirugia Oral o

Maxilofacial 4 5 -1 1,00
Endodoncia 6 5 11 121,00
Periodoncia 5 5 10 100,00

TAMANO DE LA
MUESTRA

MEDIA

VARIANZA
DESVIACION
ESTANDAR

% NIVEL DE
CONFIANZA

NIVEL DE
SIGNIFICANCIA

INT. DE CONFIANZA
VALOR CRITICO
BILATERAL

VALOR
CRITICOUNILATERAL [N

ESPECIALIDADES Si MEDIA SI- MEDIA (S| - MEDIA)?
Cirugia Oral o

Maxilofacial 7 1,645 5,355 28,68
Endodoncia 40 1,645 41,645 1734,31
Periodoncia 13 1,645 14,645 214,48

TAMANO DE LA
MUESTRA

MEDIA

VARIANZA
DESVIACION
ESTANDAR

% NIVEL DE
CONFIANZA

NIVEL DE
SIGNIFICANCIA

INT. DE CONFIANZA
VALOR CRITICO
BILATERAL

VALOR
CRITICOUNILATERAL ENGS
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Cuadro n°13. Resultados de la prueba de hipétesis.
Chi cuadrado
Hipotesis
La hipotesis a probar si en Ecuador los protocolos quirdrgicos para una Cirugia
Periapical seguidos por el Odontélogo especialista en Cirugia Oral, Maxilofacial,

Periodoncia pueden no ser iguales a los realizados por un cirujano Endodoncistas, el

cual es el objetivo principal para esta investigacion.

El Chi cuadrado experimental es 3,91. Dando como grado de confiabilidad 96,09.
Para realizar la comparacion buscamos en la tabla de Chi cuadrado en el anexo

distribucion de Chi cuadrado.

Cuadro n°14 .Chi cuadrado de resumen la efectividad de la cirugia periapical.

OBSERVADO No Si TOTAL
Cirugia Oral o

Maxilofacial 4 7 11
Endodoncia 6 40 46
Periodoncia 5 13 18

TOTAL 60 75

=
‘

ESPERADO No Si TOTAL
Cirugia Oral o

Maxilofacial 2,2 8,8 11
Endodoncia 9,2 37 46
Periodoncia 3,6 14 18
TOTAL 15 60 75
CHI CUADRADO No Si

Cirugia Oral o

Maxilofacial 1,47 0,4

Endodoncia 1,11 O 3

Periodoncia 0,54
3 912768994

96,09
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VARIABLE
DEPENDIENTE DE
LA MUESTRA

% GRADO DE
CONFIABILIDAD

6. Conclusionesy recomendaciones

Esta investigacién nos ayuda a discernir y tomar en consideracién que la practica de
una cirugia periapical esta intimamente ligada a la especialidad y segun los resultados
obtenidos es realizada segun la especialidad de cirugia oral y maxilofacial poseemos
en un 5,33% que no practica una cirugia mientras que un 9,33% si lo realiza,
endodoncia poseemos en un 8,00% que no practica una cirugia mientras que un
53,33% si lo realiza en el caso de la Periodoncia poseemos en un 6,67% que no
practica una cirugia mientras que un 17,33% si lo realiza donde la Endodoncia es la

mas recurrente.

Podemos deteminar que los protocolos que siguen los Periodoncistas y Cirujanos

Orales no son iguales a los que realizan los Endodoncistas.

Podemos concluir que segun las variables estudiadas quienes realizan el protocolo
quirargico en Cirugia Periapical que conlleva a un tratamiento exitoso son los

Endodoncistas.

Segun los resultados obtenidos con este estudio se recomienda que quienes se
encuentran realmente preparados para realizar una Cirugia Periapical debe ser el

Cirujano Endodoncista.

Se recomienda a los cirujanos especialistas en Cirugia Oral y Maxilofacial,
Periodoncia aprender a manejar el protocolo quirdrgico moderno en Microcirugia

Endododntica.
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8. ANEXOS

8.1 Anexo de Encuesta

TENDENCIAS DE PROTOCOLOS QUIRURGICOS DE CIRUGIA PERIAPICAL
REALIZADOS POR DIFERENTES ESPECIALISTAS DEL ECUADOR

ENCUESTA

1. ¢ Es usted un Odontologo especialista en:
o Endodoncia
o Periodoncia
o Cirugia Oral o Maxilofacial

2. ¢Realiza usted Cirugia Periapical?
o Si
o No

3. ¢ En caso de ser Endodoncista, realiza usted el procedimiento con un Cirujano Oral,

Maxilofacial o Periodoncista?
o Si
o No

4. ¢ Utiliza magnificacion cuando realiza una Cirugia Periapical?
o Si
o No

5. ¢Si utiliza magnificacion , de que tipo utiliza ?
o Lupas
o Microscopio
o Ninguna

6. ¢ Qué tipo de colgajo realiza?

Mucoperiostico completo: triangular
Mucoperiéstico completo: rectangular
Mucoperiostico completo: trapezoidal
Mucoperiéstico completo: horizontal
Mucoperiéstico limitado: semilunar
Mucoperiéstico limitado: luebke-ochsenbein
Mucoperiostico limitado: submarginal
Ninguna

O O O0OO0OO0OO0OO0o0OOo

7. ¢, Qué tipo de instrumental utiliza?
o Tradicional
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o

Microquirargico

8. ¢ Realiza apicectomia?

o
o

Si
No

9. ¢ Si realiza apicectomia cual es la longitud de corte que realiza?

o
o
o

0-10 grados
45 grados
Ninguna

10. ¢ Realiza retropreparacion y obturacion retrograda?

o
o

Si
No

11. ¢ Qué tipo de instrumental utiliza para la retropreparacion?

(@)

o
o
o

Rotatorio

Ultrasonido

Pieza de mano de alta velocidad
Ninguna

12. ¢ Qué material utiliza para la retrobturacién?

o

OO OoOO0Oo

O O O0OO0OO0OO0Oo

Amalgama
SuperEba
IRM

MTA
Bioceramica

Otra:

13. ¢ En qué casos considera realizar como tratamiento la Cirugia Periapical?
Anatomia compleja o desfavorable

Conductos esclerosados

Presencia de lesion periapical

Reparar defectos y perforaciones en apical

Fracaso al tratamiento previo

No se desea realizar tratamiento

14. ¢ Considera usted que la Cirugia Periapical es un procedimiento adecuado y que

nos daria un buen pronéstico a largo plazo?

o
o

Si
No
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RESUMEN/ABSTRACT

Introduccion: La Cirugia Periapical es un procedimiento que anteriormente se lo consideraba
invasivo y complicado por su bajo éxito clinico debido a que involucra un campo muy reducido,
estructuras anatémicas y nervios importantes. En la actualidad continda siendo un tema
enigmatico para algunos odont6logos. Su objetivo es preservar los elementos dentarios mediante
un acceso quirurgico en la zona apical del diente para realizar una apicectomia seguida por una
retro preparacion y obturacion con un material biocompatible para eliminar la infeccién.
Independientemente de los Endodoncistas existen otros cirujanos especialistas capacitados para
realizar este procedimiento como lo son los Cirujanos Orales, Maxilofaciales y Periodoncistas. Sin

embargo es poco probable que sigan los mismos protocolos quirdrgicos al realizar el tratamiento.

Objetivos: Determinar los protocolos quirtrgicos en Cirugia Periapical realizados por Cirujanos
Orales, Maxilofaciales, Periodoncistas y Endodoncistas son iguales o diferentes mediante el uso

de encuestas estructuradas.

Disefio: Este estudio fue realizado mediante encuestas electrénicas a 75 odontélogos
especialistas en Endodoncia, Periodoncia, Cirugia Oral y Maxilofacial de las de las tres provincias

mas importantes del Ecuador a nivel Odontolégico como lo es Guayas, Pichincha y Azuay.
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Resultados: Con las encuestas realizadas podemos determinar que el 59% de los doctores que

fueron encuestados son Endodoncistas, el 24% son Periodoncistas, y el 16% de los encuestados

son cirujanos orales y maxilofaciales. EI 68% si realiza Cirugia Periapical y el método de

magnificacion que mas utilizan es el microscopio.

Conclusion: Al realizar tablas de contingencia se puede concluir que existe una fuerte

dependencia entre el tipo de especialista y la Cirugia Periapical. En tal caso se demuestra que

quienes estan mas preparados para llevar a cabo los correctos protocolos quirargicos en Cirugia

Periapical son los Endodoncistas.
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