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Cirugia apical con utilizacion
de membrana reabsorbible:

resumen

La cirugia apical es un recurso quirtirgico que se reali-
za a nivel del dpice de las piezas dentarias con el fin de
solucionar problemas cronicos que involucran procesos
infecciosos o complicaciones post-endodonticas. Este
tratamiento no siempre tiene el éxito esperado, siendo
una de las principales causas de fracaso la invagina-
cion del tejido conectivo dentro de la ventana quirirgi-
ca preparada que interfiere la modelacion osea. En un
paciente con patologia apical de piezas dentarias trata-
das endodonticamente, se realizo una cirugia apical
que incluyo la colocacion de una membrana reabsorbi-
ble de coldgeno interpuesta entre el colgajo de espesor
total y el tejido oseo, con el objetivo de lograr una ade-
cuada recuperacion del tejido oseo perirradicular. Se
puede observar la respuesta favorable del tratamiento
realizado hasta los 36 meses post-cirugia.

Palabras clave: cirugia apical, membrana reabsobi-
ble, coldageno, endodoncia, modelacion ésea.

abstract

Apical surgery is a surgical procedure performed at
the apex of dental pieces to resolve chronic problems
that involve infectious processes or post-endodontic
complications. This treatment not ever has the expec-
ting success, many times due to the invagination of
connective tissue into the prepared surgical window
which obstructs bone modeling. In a patient with api-
cal pathology of dental pieces, treated endodontically,
apical surgery was petrformed including the colloca-
tion of reabsorbable collagen membrane between the
flap of total wide and the bone tissue with the objective
to obtain an adequate recuperation of perirradicular
bone tissue. A favorable response to the treatment up to
36 month after the surgery can be observed.

Key words: apical surgery, reabsorbible membrane,
collagen, endodontics, bone modeling.
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INTRODUCCION

La persistencia o aparicion de quistes o granulomas a
nivel apical luego de realizado el tratamiento endodéntico,
son las principales causas de la perdida de tejido dseo y/o
de la reabsorcion radicular, siendo estos tejidos reemplaza-
dos por distintos componentes celulares relacionados con
los procesos inflamatorios.! El re-tratamiento endodontico,
la cirugfa apical o la extraccion dentaria son los tratamien-
tos alternativos ante dicha situacion. Si el re-tratamiento
endodontico no fuera suficiente para la eliminacion de los
procesos anomalos, la cirugia apical constituye el procedi-
miento de eleccion para su tratamiento, siguiendo la pre-
misa de preservar las piezas dentarias propias de los pacien-
tes.® La mayoria de los fracasos endodonticos se deben a
errores tanto en la limpieza, instrumentacion del o los con-
ductos radiculares como a conformacion y sellado tridi-
mensional del sistema de conductos, que finaliza con la
salida de antigenos a los tejidos perirradiculares.* Con la
cirugia apical pueden corregirse los errores anteriores. El
éxito en el tratamiento depende de la reduccion y elimina-
cion de los quistes o granulomas y de los microorganismos
presentes en los procesos inflamatorios periapicales.
Muchas veces dicha reduccion y eliminacion no se alcanza
con el tratamiento endoddéntico, por eso resulta importante
para el odontologo aplicar, en el momento adecuado, la
cirugia apical como recurso terapéutico. Fracaso endodon-
tico se considera cuando al control clinico mediato (trans-
curridos aproximadamente 6 meses post endodoncia) se
observa persistencia de dolor, fistula activa, reactivacion de
un proceso periapical o movilidad en la pieza por el feno-
meno inflamatorio que continua en el periapice de la pieza,
situacion que puede ser validada mediante técnicas radio-
graficas. El control radiografico es una herramienta de gran
utilidad y complementaria de la evaluacion clinica a la hora
de confirmar la sospecha de procesos apicales.

La cirugia apical es la opcion terapéutica indicada cuan-
do existe una lesion de origen endodontico alrededor de
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Fig. 1. Cirugia apical.

las raices que no se ha logrado corregir con un retrata-

miento de conductos adecuado o donde se presenta una

condicién en la pieza dentaria, que no hace prudente o

factible la realizacion de otro procedimiento endodontico,

tal como sucede en casos donde existe una desviacion del

conducto original o situaciones anatomo-patologicas que

impiden el acceso y tratamiento de la totalidad de los con-

ductos.? La cirugia apical se basa en la eliminacion del

tejido inflamatorio apical mediante el curetaje 6seo y/o

apicetomia, y consta de los siguientes pasos:

1°. Se despega el colgajo con legra. El colgajo debe ser
de grosor completo, de tal manera que cuando uno
llega al tejido 6seo, el periostio se haya despegado
completamente.

2°. Osteotomia frente a la pieza dentaria en cuestion. La
ventana debe ser lo suficientemente amplia para ver
completamente la lesion y poder acceder a la misma.
Para ubicar facilmente el apice, se debe tener presen-
te que el mismo se ubica dos veces la corona hacia
arriba manteniendo la direccion de la raiz. La osteo-
tomia se hace bajo irrigacion con solucion fisiologica
de manera de no crear necrosis en el tejido dseo.

3°. Descontaminacion del lecho quirtirgico con antibio-
tico y curetaje oseo y/o seccion del dpice con bisel o
fresa redonda.

4°. Obturacion de conductos. Se rellena con un material
especial, con el proposito de sellar los conductos y pre-

Cuadro 1: Tiempo de reabsorcion para barreras
de colageno*.

Nombre comercial Tiempo de reabsorcion en meses
BioMend resorbs 2 meses

BioMend extend 4.5 meses

Bio-Gide 3 a 4 meses

Ossix 6 meses

Resolut 4 a 6 meses

Neomen 6 a 9 meses

*Informacién de Dentistry Today http://www.dentistrytoday.com)

venir la filtracion de elementos contaminantes desde el
interior del diente hacia los tejidos de soporte (retro-
obturacién).

5°. Reposicion y sutura del colgajo con puntos de posi-
cionamiento para que quede correctamente centrado.

La cirugia apical, no siempre tiene el éxito esperado,
muchas veces la causa del fracaso de esta técnica estd deter-
minada por la invaginacion del tejido conectivo al interior
de la ventana quirdrgica preparada. En la actualidad, la uti-
lizacion de membranas que evitan estas invaginaciones y
que guian la regeneracion tisular constituyen una alternati-
va que ha dado muy buenos resultados.*® Inicialmente, el
polytetrafluoruroetileno expandido era el material de elec-
cion, pero numerosos estudios demostraron que favorecia
el desarrollo de infecciones en las membranas cuando las
mismas se exponian al medio bucal.>* Adicionalmente, la
utilizacion de dichas membranas implica un disconfort asi
como un costo adicional al paciente debido a que deben ser
extraidas quirtrgicamente. Por estos motivos se comenzo a
utilizar materiales reabsorbibles como el coldgeno, que
ademas posee escaso efecto inflamatorio sobre los teji-
dos.™ %12 E] tiempo de reabsorcion de las membranas de
coldgeno varia segtin el material utilizado (Cuadro 1).

En el presente trabajo, en un paciente de sexo mascu-
lino de 30 anos, con dolor y radio-lucidez apical de las
piezas 1.1/1.2, se confecciono un protocolo que incluye
una cirugia apical mds el agregado de la colocacion de
una membrana reabsorbible de colageno interpuesta
entre el colgajo de espesor total y el tejido dseo.

En el caso clinico descrito a continuacion se reporta
la recuperacion osea periapical de un paciente a los 12,
24 y 36 meses posteriores a cirugia apical en la que se
utilizo una membrana de coldgeno reabsorbible Bio-
Mend Extend (Zimmer, USA). La membrana de colage-
no reabsorbible colocada luego de la degranulacion fue
utilizada con el objetivo de evitar la invaginacion del
tejido conectivo y asi lograr una 6ptima recuperacion
del tejido 6seo perirradicular tal como se ha observado
en otro tipo de cirugias dento-maxilofaciales.?
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CASO CLiNICO

Paciente de sexo masculino, 30 anos de edad, sin
contraindicaciones médicas para la terapéutica endo-
dontica. A la evaluacion clinica se observo caries pene-
trante en la pieza 1.1 con sensibilidad a la palpacion
apical. Radiograficamente se pudo observar una radio-
lucidez a nivel apical de las piezas 1.1/ 1.2 (Fig. 2).

La primer parte del plan de tratamiento
fue realizar la terapéutica endodontica.
Los conductos fueron instrumentados
utilizando la técnica de fuerzas balancea-
das hasta una preparacion apical calibre
50#. Durante la preparacion entre limas
se irrig6 con hipoclorito de sodio al 2,5%.
Los conductos fueron obturados con
cemento de grossman y conos de gutta-
percha utilizando la técnica de condensa-
cion lateral.!! Seis meses después del
tratamiento endodoéntico el paciente
manifiesta la persistencia de dolor e infla-
macion en las piezas tratadas, confirma-
das por la persistencia de una imagen
radio-lucida apical que involucra los api-
ces de las piezas mencionadas. En conse-
cuencia, se decide efectuar una cirugia
apical. Se realiz6 una incision intracrevi-
cular con una descarga en distal de la
pieza 1.3. Se legro el colgajo mucoperios-
tico y se observo ausencia de la tabla dsea
vestibular (Fig. 3A). Se procedio al debri-
damiento del tejido inflamatorio acom-
panado de irrigacion con solucion fisio-
logica estéril (Figs. 3B, Cy D) y al cureta-
je de las raices de las piezas dentarias
(Fig. 3E) previa colocacion de tetracicli-
na en polvo durante 2 minutos (Fig. 3F).
Luego se colocé una membrana de cola-
geno reabsorbible sobre el defecto 6seo
de manera que todos los bordes de la
misma excedan 3 mm sobre el contorno
de la ventana quirargica (Fig. 3G), y se
re-posiciono el colgajo con sumo cuida-
do de manera tal de no desplazar la mem-
brana del lugar deseado (Fig. 3H). Se rea-
lizo la sutura con hilo de nylon (4-0)
teniendo la precaucion de que el colgajo
no quede con demasiada tension para
evitar decubitos (Fig. 31).

Se prescribié por 7 dias posteriores a
la cirugia antibiotico (amoxicilina 500
mg + ac. Clavulanico, oral), analgésico
(ketorolac 10 mg, sublingual), gluco-
corticoide (fosfato sodico de dexameta-
sona 2 ml, inyectable) y digluconato de
clorhexidine al 0,12% en forma topica.

Se procedio al control clinico y radiografico del paciente
durante 36 meses. Tres meses después de la cirugia no se
evidenciaron sintomas de dolor o inflamacion o discon-
fort. A los doce meses se observo un neto mejoramiento de
la imagen radiografica (Fig. 4A), a los 24 meses se observo
pérdida absoluta de sintomatologia clinica y una organiza-
cion osea practicamente normal en la imagen radiografica,
sin cicatrizacion fibrosa (Fig. 4B) que se mantuvo a los 36,

Fig. 2. Vision panoramica durante evaluacion clinica (A). La radiografia muestra
radio-lucidez alrededor de los apices de las piezas 1.1y 1.2 (B).

Fig. 3. A.Se evidencia patologia periapical al levantar el colgajo. B y C. Debridamiento
del tejido inflamatorio. D. Granuloma apical. E. Curetaje dseo. F. Colocacion
de tetraciclina en polvo. G. Colocacion de membrana de colageno reabsorbible.
I. Re-posicionamiento del colgajo (H). Sutura del colgajo.
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Fig. 4. Radiografia de 12 meses post cirugia apical que denota la incipiente recuperacion ésea (A), de 24 meses post cirugia
donde la organizacion 6sea es practicamente normal (B) y de 36 meses post cirugia en la cual no se observan
evidencias de imagenes radio-Idcidas (C).

donde adicionalmente se observo una mayor compacta-
cion osea sin evidencias de imdgenes radiolticidas compa-
tibles con membrana quistica (Fig. 4C).

DISCUSION

A partir del andlisis del caso clinico aqui presentado,
conjuntamente con otros casos similares en los que utili-
zamos membranas reabsorbibles de colageno sobre el
defecto 0seo generado durante la intervencion quirtrgica,
hemos podido observar una disminucion de la tasa de fra-
caso de la cirugia apical, asi como una mayor rapidez en
la conformacion de una arquitectura similar a la normal,
mediante la valoracion clinica y radiografica. Considera-
mos que este logro no solo debe ser atribuido a la adecua-
da técnica quirurgica, sino también al empleo simultaneo
de la membrana de coldgeno, que ejerce la funcion de
barrera biologica entre el tejido 6seo y el mucoso durante
el tiempo critico para la reparacion 6sea que va desde las
12 semanas hasta los seis meses donde la reabsorcion de
la membrana alcanza su totalidad. Al eliminar todo el teji-
do inflamatorio y con la colocacion de una membrana
reabsorbible, no solo se evita la invaginacion del tejido
conectivo dentro de la ventana quirurgica sino que se
aumenta la probabilidad de que el tejido dseo se repare de
manera correcta, volviendo a formarse una arquitectura
muy similar a la originaria. Queda pendiente el abordaje
de nuevas lineas de investigacion que contemplen la utili-
zacion de otros tipos de membranas o biomateriales.

Por consiguiente la indicacion de colocacion de mem-
branas reabsorbibles en la cirugia apical, en aquellos casos
donde la técnica endodontica no resultare, constituye un
recurso efectivo que contribuye a incrementar las posibili-
dades de éxito de esta técnica, y por ende en la preserva-
cion de las piezas dentarias propias de los pacientes.
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