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¿Por qué la asociación entre cirugía y endodoncia es tan directa? Porque por una serie de factores el pronóstico de un caso puede ser diferente antes y después del tratamiento. Supongamos que tenemos un conducto recto, sumamente simple, pero por un error nuestro quebramos el instrumento, ahí cambiamos el pronóstico. También puede suceder al revés, como en casos en que efectuar un tratamiento de conducto es de tanta complejidad técnica, que este tratamiento por sí solo no es suficiente. 
También hay que considerar que no existe una regla general de cómo enfrentar los casos, por ejemplo, si hago una sobreobturación no siempre la voy a enfrentar del mismo modo.

Existe la tendencia de creer que porque un caso necesita también de cirugía, la endodoncia se va a hacer más a la ligera, ya que la cirugía solucionará el problema, pero la endodoncia es irrenunciable de sus principios básicos. Tampoco la cirugía periapical se puede hacer sin los principios básicos de toda cirugía, debe ser en un ambiente adecuado y no en el sillón dental.
I. Indicaciones de las técnicas quirúrgicas en endodoncia
1) Necesidad de drenaje (es lo más sencillo)
a. Eliminación de toxinas

b. Alivio del dolor
2) Fracaso posoperatorio del tratamiento convencional

a. Obturación radicular

- Obviamente inadecuada

- Aparentemente adecuada

b. Persistente dolor posoperatorio
3) Fracaso predecible con el tratamiento convencional

a. Foramen apical muy amplio

b. Extremo radicular sumamente curvo
c. Reabsorción interna y externa

d. Fractura del tercio apical

e. Quiste apical

f. Persistente supuración o exudado
4) Lesiones periodontales asociadas
5) Imposibilidad de efectuar el tratamiento convencional (por alguna razón el conducto está obstruido)
a. Coronas periféricas de porcelana

b. Inserción de PFPl

c. Coronas a espiga

d. Calcificación excesiva del conducto u obturaciones radiculares irrecuperables
6) Accidentes operatorios
a. Fractura de instrumentos

b. Perforaciones 

c. Sobreinstrumentación

d. Sobreobturación

e. Otros

II. Análisis de las indicaciones

1) Necesidad de drenaje 
En el caso de un absceso, eliminamos las toxinas, se produce una descompresión, por lo tanto hay alivio del dolor. Con esto obtenemos una cicatrización más rápida y mejoramos el pronóstico.
2) Fracaso posoperatorio del tratamiento convencional

a. Obturación radicular obviamente inadecuada, opciones:
· Retratamiento (ej., obturación francamente corta).

· Cirugía periapical (por fracaso del retratamiento o imposibilidad de abordar adecuadamente el conducto).

b. Obturación radicular aparentemente adecuada: es una situación más complicada, ya que en la radiografía se ve buena condensación, buen ajuste de obturación y longitud adecuada, pero el diente puede tener un dolor posoperatorio persistente.
· Cirugía exploratoria

c. Persistente dolor posoperatorio: 

· Retratamiento

· Cirugía periapical

¿Qué es un dolor posoperatorio persistente?: si nosostros hacemos una PBM y/o irrigación inadecuadas e impulsamos microorganismos y dentina al tejido periapical, lo más probable es que tengamos un cuadro inflamatorio doloroso, pero se supone que el mismo mecanismo desinflamatorio de respuesta termina por barrer y limpiar, en un período de 48 – 72 hrs. Lo mismo sucede después de la obturación radicular, la misma maniobra de condensación impulsa cemento sellador que produce respuesta inflamatoria normal en intensidad y duración. Si pasa la semana y sigue el dolor, damos antiinflamatorios, aliviamos la oclusión, cambiamos el antiinflamatorio, sacamos otra radiografía, pero la causa es muy difícil de detectar.
Causas

· Fisuras o microfracturas (cracks dentinarios) en superficie radicular o piso cameral que no las vemos en la radiografía, se producen por maniobras bruscas de condensación o en dientes con cavidades MOD extensas en las que ponemos coltosol, el paciente muerde y se produce la fractura.
· Cirugía exploratoria: se hace cuando hay sobreprotecciones de imágenes, por ejemplo, un tratamiento de endodoncia aparentemente bien ajustado, sin embargo lo que está ahí no es más que la proyección del cono sobre el conducto, donde en realidad habría una franca perforación o una microperforación en la superficie radicular. Debemos palpar las superficies vestibular y lingual en busca de sensibilidad.
3) Fracaso predecible con el tratamiento convencional

a. Foramen apical muy amplio

· Apexificación o apexogénesis: Es imposible sellar adecuadamente la constricción apical, de ahí que la primera actitud es tratar de estimular, mediante técnicas, la completa maduración del conducto y que se forme completamente la raíz.
· Obturación apical a retro. Lo primero que hay que establecer es la razón de la amplitud del foramen, ¿es acaso porque cronológicamente no corresponde que esté cerrado, o es que ha tenido una lesión periapical y una detención de su apexogénesis, o una reabsorción apical externa donde se está destruyendo desde apical hacia coronal? Cada situación va a ser distinta, ya que si es un proceso reabsortivo, por ejemplo, nada vamos a sacar con intentar una apexogénesis, sino que haríamos una cirugía donde se secciona la parte apical y se hace una obturación a retro.
b. Extremo radicular sumamente curvo

· Técnica convencional

· Cirugía periapical

Hasta hace muy poco era una gran complejidad (y lo sigue siendo) tratar dientes con curvaturas muy marcadas. Hoy en día los instrumentos de Ni-Ti nos han ayudado a dominar en gran medida (pero no del todo) la dificultad que significa un conducto curvo en cuanto a su curvatura y a su obturación. Evidentemente, los instrumentos de acero inoxidable no se curvan en forma adecuada, lo que puede llevar a perforación. Entonces, primero hay que intentar la técnica convencional, utilizando la técnica de crown down, que ha ayudado bastante al dominio de las curvaturas, e instrumentos adecuados (flexofile, Ni-Ti). En los casos en que es imposible abarcar toda la curvatura, se complementa con el tratamiento quirúrgico.
c. Reabsorción interna y externa
· Técnica convencional

· Cirugía perirradicular

Las reabsorciones son respuestas a procesos inflamatorios sostenidos de baja intensidad, que significa que por la alteración del metabolismo celular, las células generadoras pasan a ser células clásticas. 
Y así, por ejemplo, una endorrizálisis puede responder a una pulpa inflamada,  donde sigue el proceso metabólico celular hasta que hay una transformación a osteoclastos, comenzando a producirse una lesión interna. Debemos detener el proceso reabsortivo mediante una biopulpectomía y el tratamiento de endodoncia. El pronóstico de estos casos es incierto, ya que la lesión es tridimensional, y en la radiografía no vemos cuánto es en realidad la destrucción en todas las paredes.
La exorrizálisis, que también responde a procesos inflamatorios crónicos de baja intensidad, como un traumatismo o movimientos de ortodoncia, es bastante compleja, pues es difícil detener este proceso que están generando los cementoclastos. Lo que hay que hacer es tratar de ¿alcanzar? el medio involucrado de modo  de detener la actividad metabólica de los osteoclastos, antes que eso, si está claro que hay un trauma oclusal, uno podría detener ese proceso y evaluar, si no, buscar otra posibilidad. Una tercera solución sería, si persiste la reabsorción radicular externa, hacer una cirugía para alisar la superficie apical y eliminar la zona que está en reabsorción.
d. Fractura radicular
Solución depende de:

· Grado de fractura

· Única

· Múltiple 

· Dirección

· Horizontal

· Oblicua 

· vertical

· Ubicación

· Tercio apical

· Tercio medio

· Tercio cervical

· Desplazamiento o no de fragmentos

Hoy en día tratamos de ser lo más conservadores posibles en relación a las fracturas, tratando de producir una estabilización del diente afectado, de modo que consolide por sí solo. Antes asociábamos más la cirugía con las fracturas, para ello utilizábamos:

· apicectomía, es decir, retirar el fragmento apical

· obturación a retro, como complemento del tratamiento

· unión de los fragmentos a través de:

· tratamiento convencional

· implante endodóntico (dentro del conducto radicular).
Como les decía, hoy el tratamiento es distinto. A pesar de que vemos una línea de separación, va a depender de muchos factores, como la edad o la etiología del problema, para establecer si es necesario si quiera hacer el tratamiento de conducto. Ahora, en situaciones en que hay francamente desplazamiento de los fragmentos, tal vez necesitamos remover el remanente coronal y preservar la vitalidad del resto, o bien, hacer el tratamiento de endodoncia del fragmento coronal y preservar el fragmento apical. No hay recetas.
e. Quiste apical

· Dificultad de establecer diagnóstico

La verdad es que hablamos de quiste apical cuando hacemos un diagnóstico histopatológico. Asociar la extensión de la lesión con un diagnóstico de quiste, o de una cortical alrededor de la lesión, no es del todo certero. Lo mejor sería hacer punción y extraer líquido quístico y diagnosticarlo mediante el examen histopatológico.

· Efectuar tratamiento convencional

· Controles periódicos

· Cirugía periapical

· Quistectomía

· Apicectomía

· Obturación a retro

Esta actitud clínica que proponemos se basa en lo que dicen los reportes: de las lesiones periapicales, prácticamente el 50% corresponde a quistes y el otro 50%, a granulomas. Está demostrado que sobre el 84% de las lesiones cicatriza sólo con el tratamiento de endodoncia, de ahí uno saca la  conclusión de que hay muchos quistes que con sólo el tratamiento de endodoncia pueden llegar a cicatrizar. Debido a lo anterior, no pensamos como primera medida la cirugía, a no ser que hubiese otras condiciones.
f. Persistente supuración o exudado
4) Imposibilidad de efectuar el tratamiento convencional (por alguna razón el conducto está obstruido)
a. Coronas periféricas de porcelana

b. Inserción de PFPl

c. Coronas a espiga

d. Calcificación excesiva del conducto u obturaciones radiculares irrecuperables

Hay casos en que el diente posee una prótesis fija y a la radiografía no se ve que hayan efectuado una endodoncia, el retiro de la espiga hace peligrar posibles microfracturas en la raíz, por lo que se soluciona quirúrgicamente efectuando un sello apical. Se hace el tratamiento desde el ápice con limas acodadas, dejando al menos hidróxido de calcio, y un material de obturación. 
5) Lesiones periodontales asociadas
Existe una relación directa entre el periodonto y la endodoncia, debido a la comunicación que se produce en la salida del conducto, eso mismo hace que los microorganismos que producen las patologías sean parientes muy directos. Por ello que en las lesiones endoperiodontales deben ser tratadas ambas lesiones, con un pronóstico que va a depender de la magnitud, del origen y del avance. Es muy común que por una lesión periodontal, tengamos que efectuar un tratamiento de endodoncia.
6) Accidentes operatorios

En endodoncia se necesita efectuar una estrategia, una planificación de tratamiento, que va a ser distinta para cada caso, así evitamos estos accidentes.

a. Fractura de instrumentos. Se produce por fatiga de instrumentos viejos. Hoy se usan los instrumentos rotatorios de Ni-Ti, los cuales no avisan su estado, pudiendo estar a punto de fracturarse. 
· Solución depende de:
· Ubicación del instrumento: mientras más apical esté, más complejo es el retiro.

· Calibre del instrumento: a mayor diámetro, mayor dificultad. Si es pequeño, puede que quede espacio para poder traspasarlo. Un instrumento más grueso estará más adherido a las paredes. Si es un instrumento muy fino, el conducto, entonces, no fue bien preparado, si es más grueso, por lo menos fue preparado. Su permanencia depende de la condición microbiológica.
· Tipo de instrumento: (sonda lisa será mucho más fácil de retirar que una lima H, que tiene conos invertidos.
· Si es posible o no traspasarlo. ¿Cómo podemos traspasarlo?, primero, habiendo visto en una radiografía su localización aproximada, tratar de usar algún quelante de modo tal que se produzca un reblandecimiento de la pared dentinaria y ver si podemos traspasar este instrumento con otro fino tipo K. Si lo logramos, significaría que a lo mejor logramos removerlo, con un movimiento desde el interior hacia la superficie, si no es así, lo podemos dejar como parte de la obturación radicular y la porción más apical tendremos que complementarla con cirugía si, por ejemplo, persiste la lesión.

Ultrasonido puede ayudar al desprendimiento del instrumento, se han diseñado varios aparatos, pero no han dado muy buen resultado.
· Soluciones:

· Retiro del instrumento
· Incorporarlo a la obturación
· Cirugía periapical
· Apicectomía
· Obturación a retro
· Amputación radicular

b. Perforaciones radiculares: muchas perforaciones son imperceptibles, ya que nosotros trabajamos bidimensionalmente en algo que es tridimensional, nunca sabemos cuán cerca estamos del periodonto hacia una de las paredes o qué grado de curvatura lleva el conducto. Antes de hacer cualquier procedimiento, explorar el conducto con un instrumento fino tratando de reproducir la curvatura, luego de eso haríamos el manejo clínico adecuado, mejorando el pronóstico, mediante crown down e instrumentos adecuados.
· Solución depende de:

· Tamaño de la perforación: a mayor tamaño, más difícil es que se logre consolidar un tejido fibroso de reparación, por cuanto generalmente persiste exudado que impide que se forme tejido de granulación. Generalmente, debe ir complementado con algún material de sellado.
· Ubicación de la perforación: mientras más apical, más difícil. Podríamos pretender manejar esa perforación como un conducto, pera a la vez retomar el conducto original y hacer una obturación; en teoría es fácil de hacer, pero en la realidad es casi imposible.
· Soluciones:

· Sellado de la perforación vía intradentaria con hidróxido de calcio y luego con CIV.

· Cirugía:

· Apicectomía

· Obturación a retro

· Obturación lateral

· Amputación lateral

· Hemisección dentaria

· Errores durante la preparación de acceso: no olvidar las inclinaciones de los dientes, sabiendo que si el diente no tiene vecino podría estar desplazado e inclinado. 
Lo primero que deberíamos hacer es producir una baja de las bacterias, usar lechada de cal, y una vez que se haya establecido una proliferación del tejido, tratar de hacer un sellado con CIV. Hoy hay un compuesto nuevo, el MTA, que es un óxido mineral bastante efectivo
· Materiales a usar en caso de perforaciones

· Óxido de zinc mejorado

· IV

· Hidróxido de calcio

· Amalgama

· MTA (mineral trioxide aggregate)

· Prorut de Densply (Dr. Mahmound Torabinejed)

-   buena biocompatibilidad

-   adecuadas propiedades físicas

-   excelente sellado marginal

-   induce la formación de los tejidos de reparación

· Vino casi a reemplazar a los otros materiales más tradicionales, sin embargo, el MTA tiene el inconveniente del alto costo, un sobre de Prorut vale $45.000 y sirve sólo para una aplicación.
· Tiene los mismos componentes que el cemento Portland, que es el que se usa en la construcción.

c. Sobreinstrumentación
· Controles periódicos

· Cirugía periapical
d. Sobreobturación

· Controles periódicos

· Cirugía periapical

· Sobreinstrumentación está muy asociada con sobreobturación. Ambas dadas por errores en CL, cálculos de longitud del instrumento, revisión radiográfica, tope de goma, reabsorciones, hipercementosis o edad, ubicación de las paredes, etc.

· No toda sobreobturación tiene igual solución, depende de cada caso. Una sobreobturación franca probablemente necesite cirugía y un retratamiento sea para este caso, quizás, más dañino, ya que si uno intenta remover el material de relleno, uno podrá remover lo que está dentro del conducto, pero quedará el material que está por fuera y cuando uno intente hacer el nuevo relleno del conducto, queda peor de lo que estaba.
· Una sobreinstrumentación puede desencadenar un proceso inflamatorio apical, a ello se suma la pérdida de constricción, dejando un conducto recto, esto hace que sea un lecho de exudado, donde los fluidos se depositan, se degradan y comienzan a producir la inflamación.

· En los controles se va viendo la formación de trabeculado desde la periferia hacia el centro. Cuando no existen ambas corticales, es probable que el proceso de reparación sea a través de un mecanismo fibroso que se ve radiolúcido, no se debe confundir con fracaso, para ello debemos obtener antecedentes.

e. Otros

III. Análisis de las técnicas quirúrgicas utilizadas en endodoncia
1) Fistulización quirúrgica
2) Cirugía perirradicular
3) Cirugía radicular (en dientes multirradiculares)
a. Amputación radicular: remover  una raíz dañada.
· Indicaciones:

· Lesión periodontal avanzada

· Perforación radicular

· Obstrucción del conducto

· Por instrumento fracturado

· Por calcificación excesiva

La amputación radicular significa redistribuir las cargas de oclusión, ya que hay menos soporte radicular, no podemos dejarlo funcionando igual si le falta un punto de apoyo.
b. Hemisección dentaria: dividir el molar y remover la parte dañada a través de un corte por la mitad. No necesariamente significa remover, ya que hacemos el corte y tratamos las dos mitades como si fueran  dos premolares. Se pueden reconstruir las dos mitades haciendo una PFPl.
4) Reimplante intencional: técnica quirúrgica de último recurso en endodoncia. Se hace la endodoncia fuera del lecho y se reimplanta el diente. Hay peligro de reabsorción.
IV. Consideraciones importantes

a. Dos casos similares pueden tener distinta solución.

b. La cirugía no justifica un mal tratamiento de endodoncia.

c. Pevenir mediante planificación y estrategia.
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