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Resumen

A menudo, la cirugia apical es un tratamiento de
ultimo recurso. La cirugia apical se emplea para
preservar un diente que sufre lesiones recurren-
tes de origen endodontico, cuando los tratamien-
tos convencionales no estan indicados o no son
posibles tanto desde un punto de vista clinico
como econdmico. El tipo de incision y el diseno
del colgajo son factores importantes que es pre-
ciso valorar cuando se considera la opcion qui-
rdrgica, pues de la primera depende el acceso
optimo al apice radicular y del segundo, el resul-
tado estético. Cuando se elige una técnica de in-
cision especifica es preciso considerar diversos
factores, en especial en el sector anterior del ma-
Xilar superior. Entre ellos, cabe considerar el es-
tado del periodonto marginal, la localizacion y el

alcance de la lesion periapical, la existencia del
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margen de la restauracion y las exigencias del
paciente en materia de estética. El resultado con
respecto a la recuperacion del tejido blando
después de un procedimiento quirdrgico apical
dependera, ademas, de aspectos anatomicos y
quirdrgicos, tales como el biotipo gingival, el
mantenimiento del riego sanguineo, la estruc-
tura del hueso marginal, la técnica de elevacion
y retraccion del colgajo, la duracién del proce-
dimiento y el cierre de la herida. Es importante
tratar la cicatrizacion del tejido blando con el pa-
ciente cuando se planea un procedimiento de
cirugia apical, pues, en la busqueda de resol-
ver un problema endododntico, se puede provo-

car una retraccion gingival.

(Eur J Esthet Dent 2008;1:70-86)
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El principal objetivo de la cirugia apical es
prevenir la reinfeccion de los tejidos periapi-
cales mediante el acceso quirdrgico al apice
radicular, la reseccion de la porcion apical de
la raiz afectada y la obturacion hermeética
de dicha raiz. Esta obturacion retrograda de
la raiz debe formar una barrera que inhiba la
salida de factores irritantes de los confines de
la raiz afectada, permitiendo asi la recupera-
cion de los tejidos que rodean la raiz'. La de-
cision de realizar un procedimiento de ciru-
gia apical depende, principalmente, de los

factores enumerados en la Tabla 1.

En el sector anterior del maxilar superior,
el factor estético debe ser evaluado cuida-
dosamente. El paciente debe ser informado
de cualquier posible alteracion de los teji-
dos blandos (y duros) que se derivan de
todo procedimiento quirdrgico. Las altera-
ciones mas habituales después de la ciru-
gia apical incluyen:

m Recesidn de la encia vestibular: Puede
producir dientes mas largos (crecimien-
to clinico), falta de armonia del contornea-
do gingival, exposicion de una superficie
radicular descolorida o el margen de la
restauracion.

m Recesion de las papilas: desde el punto
de vista estético las papilas mas cortas
pueden crear disonancia en la estética en
los tejidos blandos, también es posible
crear triangulos interdentales “negros”
poco agradables, que pueden iracompa-
Nnados de ciertos problemas fonéticos, asi
como también puede provocarse la im-
pactacion de alimentos.

m Cicatrices: La presenciade cicatrices es fre-
cuente después de una intervencion en los
tejidos blandos. La mala manipulacion de
los tejidos (lesionar el periostio durante la
elevacion del colgajo, cerrar la herida ina-
decuadamente), la retraccion del colgajo
(deshidratacion), las complicaciones en el
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proceso de reparacion (infeccion de la he-

rida, dehiscencia de la herida) y otros fac-

tores inherentes al paciente (tendencia a

formar queloides) pueden producir forma-

ciones cicatriciales preocupantes desde el
punto de vista estéeético.

Si se consideran estos aspectos, la inci-
sion y el diseho del colgajo suponen un au-
téntico desafio en la cirugia apical, en espe-
cial en la zona estética (del maxilar superior).
Es preciso respetar diversos factores cuan-
do se elige el tipo vy el disefo del colgajo’:
m El estado periodontal de los dientes afec-

tados y adyacentes: Ademas de las tera-

pias periodontales quirdrgicas, las antiguas
técnicas de incisidon resectiva han sido re-
emplazadas por técnicas de conservacion
de la papila, en especial en intervenciones
en el sector anterior del maxilar superior®.

m Es preciso considerar la localizacion y el
alcance de la lesion apical para obtener
un acceso adecuado, asi como una co-
rrecta inspeccion y manipulacion de la le-
sion. Asimismo, las lineas de incision de-
ben situarse sobre hueso sano para
permitir la cicatrizacion primaria.

m Estructuras anatomicas adyacentes: en el
sector anterior del maxilar superior, debe
tenerse en consideracion la localizacion
del frenillo labial superior cuando se rea-
licen incisiones en la zona central.

m Margenes de la restauracion: la calidad y
la localizacion del margen de restauracion,
asi como el tipo y la superficie del mate-
rial de restauracion, si éste es inadecua-
do, puede provocar la pérdida de inser-
cion periodontal en zonas especificas™®.

m Biotipo de la encia: los pacientes que pre-
sentan biotipos de encias delgadas tie-
nen tendencia a sufrir mayores recesio-
nes de los tejidos blandos después de un
procedimiento quirdrgico de este tipo,
mientras que los que presentan un bioti-
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Tabla 1

Funcion

Factores a considerar en la evaluacion de casos indicados para cirugia apical.

El diente afectado tiene importancia funcional (pilar prostético y/o diente antagonista).

Restauracion

La restauracion existente tiene una calidad aceptable o, en caso de destruccion

severa, el tratamiento restaurador esta indicado y es razonable desde el punto

de vista técnico y econdmico.

Periodonto

Cualquiera de estos factores puede incidir de forma negativa en el resultado de la

cirugia apical: profundo sondaje de bolsa periodontal, defectos dseos angulares
(verticales), recesion gingival avanzada, presencia de lesiones de furca.

Endodonto

Antes de considerar la cirugia apical, es preciso tratar de nuevo la zona con un

tratamiento convencional. Las principales indicaciones para llevar a cabo el
procedimiento desde una perspectiva endododntica incluyen problemas técnicos, como
obstruccion de conductos (tornillos, postes, instrumental fracturado), factores
anatémicos (istmos, conductos accesorios o laterales) o factores patoldgicos (lesiones
quisticas sin sanar o lesiones oseas irregulares parecidas a un tumor).

Acceso

Las dificultades para acceder a la zona del extremo de la raiz pueden impedir la

cirugia apical. El acceso puede ser problematico en los molares mandibulares o en
las raices palatinas de los molares del maxilar superior.

Factores individuales Pese a que se mencionan en udltimo lugar, los factores individuales del paciente, tales
como su estado de salud general, su disposicion, los aspectos econdmicos y las
exigencias en materia estética a menudo determinan el enfoque terapéutico.

po grueso pueden reaccionar con forma-
cion de bolsas periodontales®®.

Anatomia

Para realizar colgajos en un procedimiento
quirdrgico, resulta esencial un conocimien-
to exhaustivo de la anatomia oral. En el as-
pecto vestibular (el enfoque estandar de la
cirugia apical en el sector anterior del ma-
Xilar superior), la encia queratinizada y la
mucosa No queratinizada se encuentran en
la linea muco-gingival (linea girlandiformis)
(Fig. 1). Por regla general, la encia querati-
nizada es mas ancha en la zona anterior
del maxilar superior que en las posteriores.
La encia queratinizada puede dividirse en
encia libre (que cubre el surco) y en encia
insertada (qQue cubre el hueso), separadas
por el surco gingival. La encia interdental
forma la papila. La papila presenta una por-
cion vestibular y otra lingual/palatina; la
zona no queratinizada se encuentra en me-
dio de ambas.

Fig. 1
puede verse como una pequena banda brillante en la
zona cervical de los dientes; la encia insertada (2) pre-
senta una apariencia mas mate; ndtese también el cur-
so de los vasos sanguineos en la mucosa alveolar (3).

Tejido blando anterior sano: la encia libre (1)

Aporte vascular

Estudios recientes han demostrado que en
la cavidad oral también existen territorios
vasculares.® En el sector anterior del maxi-
lar superior, los tejidos blandos vestibulares
reciben su aporte vascular de forma bilate-
ral desde (1) la arteria labial superior (una
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Fig. 2
del periodonto marginal: (1) vasos supraperiosticos, (2)
vasos del hueso alveolar, (3) vasos periodontales.

llustracion esquematica del aporte vascular

rama de la arteria facial) y (2) desde la ar-
teria infraorbital (una rama de la arteria ma-
xilar). En la encia insertada los vasos san-
guineos, por lo general, estan orientados en
vertical, por esta razon las incisiones agu-
das anguladas han sido descartadas.” El
aporte sanguineo de la encia se realiza por
medio de los vasos supraperiosticos, los va-
sos del hueso alveolar y los vasos periodon-
tales (Fig. 2). Es esencial ser consciente de
que toda incision en los tejidos blandos mar-
ginales puede interferir con el aporte san-
guineo a estos tejidos.

Microcirugia

La cirugia apical o, tal como se denomina hoy
en dia, microcirugia apical o microcirugia en-
dododntica, combina el poder de aumento y
la magnifica iluminacion de los microscopios
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quirdrgicos con el empleo de micro-instru-

mental."

El microscopio no facilita el acceso
al campo quirdrgico, pero proporciona una
vision mucho mejor del mismo. Respecto a
la manipulacion de tejido blando (e.g., reali-
zar lineas de incisién correctas en las estruc-
turas periodontales y gingivales y el subsi-
guiente cierre de la herida), la cirugia apical
puede compararse con la microcirugia (plas-
tica) periodontal, para la que se recomienda
el empleo del microscopio quirdrgico para
optimizar los resultados mucogingivales.”

Diseno del colgajo

Por regla general, para obtener acceso qui-
rdrgico en un procedimiento de cirugia api-
cal se emplea un colgajo mucoperiostico de
espesor total. El procedimiento incluye la rea-
lizacion de una incision horizontal y una o
dos incisiones verticales (o ligeramente di-
vergentes) liberadoras. La incision horizontal
suele extenderse un diente mesial y distal-
mente del diente que debe ser tratado, crean-
do asi una amplia base para un colgajo y
asegurando un aporte sanguineo adecuado.
Entre los disenos de colgajos existen los de
forma triangular, rectangular y trapezoidal. El
numero y direccion de las incisiones libera-
doras determinan la forma del colgajo. En los
casos de pacientes que presentan lesiones
menores puede ser adecuado un colgajo an-
gular, mientras que en los casos de lesiones
mas importantes, una incision liberadora adi-
cional que cree un colgajo rectangular o tra-
pezoidal proporciona un acceso mas ade-
cuado y previene la tension de los margenes
del colgajo.

Incision

Para seccionar los tejidos blandos en un solo
trazo se emplea un bisturi afilado. Sobre todo
en el caso de la mucosa alveolar, es impor-
tante realizar una incision hasta el hueso
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para evitar seccionar los tejidos blandos
cuando se eleva el colgajo. Para guiar el bis-
turi resulta muy util un mango redondo. Si se
emplea un bisturi pequeno, es posible se-
guir el contorno del diente o crear una inci-
sion festonada. Sin embargo, las hojas finas
y delicadas tienden a desafilarse cuado to-
pan con el hueso subyacente. No existen es-
tudios que evaluen el efecto del empleo de
distintos bisturis en el proceso de cicatriza-
cion subsiguiente a un procedimiento de ci-
rugia apical o periodontal.

Elevacion del colgajo

La diseccion y la elevacion de un colgajo es
un paso relativamente traumatico. Es preci-
SO poner especial cuidado en no seccionar
el colgajo, en especial el periostio. El hecho
de cortar el colgajo incrementa el riesgo de
hemorragia durante y después de la cirugia
y puede producir inflamacién y dolor postqui-
rdrgicos. El procedimiento de elevacion debe
empezar siempre en la incision liberadora,
pues el cirujano comienza movilizando la
mucosa alveolar para luego dirigir el instru-
mento elevador hacia la encia insertada y la
zona cervical (Fig. 3). Si se evita aplicar una
fuerza excesiva sobre el hueso marginal, esto
ayudara a minimizar el dano al delicado pe-
riodonto marginal. Durante el procedimiento,
debe evitarse por todos los medios compri-
mir el mucoperiostio con retractores. Para
ello, existen diversas opciones: (1) colocar
una sutura de retraccion en el colgajo y em-
plear un hemostato para asegurar la sutura.
(2) colocar un pedazo de gasa entre el re-
tractor y el tejido. (3) realizar un pequeno sur-
co apical a la cripta dsea, que servira como
punto de apoyo para el retractor.™

Cirugia y cierre de la herida
Se ha demostrado que los trozos de tejido
radicular -y 6seo- mejoran la cicatrizacion de

Fig.3a No debe empezarse la elevacion del colga-
jo por los tejidos marginales (evitese aplicar fuerzas
reflectivas sobre el delicado periodonto marginal).

Fig- 3b Inserte el elevador a partir de la incision li-
beradora para crear un tunel entre la superficie dsea
y el mucoperiostio.

Fig- 3c Seguidamente, desplace el instrumental ha-
cia los tejidos marginales y eleve el colgajo cuidadosa-

mente a partir del hueso crestal y la superficie radicular.
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Fig. 4a Incision submarginal (ISM), li-
nea roja solida = colgajo triangular; linea
de puntos roja = opcion de colgajo rec-
tangular/trapezoidal, linea de puntos ne-
gra, ver Figs. 4e y 4f.

Fig. 4b Incision en la base de la papila
(IBP), linea roja soélida = colgajo triangu-
lar; linea de puntos roja = opcién de col-
gajo rectangular/trapezoidal, linea de pun-
tos negra, ver Figs. 4g y 4h.

o A d

Fig.4c Incision de preservacion de pa-
pila (IPP), linea roja solida = colgajo trian-

gular; linea de puntos negra, ver Fig. 4h.
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la herida diseccional, de modo que resulta
esencial la conservacion de estos tejidos. A
menos que los tejidos periodontales estén
inflamados, no esta indicado el raspado de
las superficies radicales y 6seas.” Ademas,
es preciso evitar la deshidratacion de la raiz
expuesta y de las superficies dseas. Cuan-
do se emplean agentes para controlar las
hemorragias, tambiéen debe evitarse el con-
tacto con los margenes del colgajo y la zona
cervical. Aunque puede observarse encogi-
miento del colgajo durante la cirugia apical,
la incisiones liberadoras del periostio no se
recomiendan como procedimiento de rutina
para realizar un desplazamiento coronal del
colgajo debido al riesgo de hematomas post
quirdrgicos, inflamacion y dolor. Después del
reposicionamiento del colgajo, debe llevar-
se a cabo el cierre primario de la herida me-
diante multiples suturas discontinuas. Se re-
comienda el empleo de un microscopio
quirdrgico para una correcta adaptacion del
colgajo libre de tensioén, en especial cuando
se utiliza un hilo de sutura fino (6-0 o mas
fino). Es preferible emplear monofilamentos
de poliamida no reabsorbibles (polipropile-
no/poliamida) y agujas de circulo de 3/ vy

corte seccion transversal triangular.™ ®

Disenos de colgajo
recomendados en el
sector anterior del maxilar
Los colgajos que incluyen la papila, tales
como la incision facial intrasulcular o la in-
cision palatina de proteccion de papila, de-
ben evitarse en las intervenciones en el
sector anterior del maxilar, a menos que
esté indicada la cirugia periodontal simul-
tanea (periodontitis marginal, lesiones api-
co-marginales). Otra razdn para realzar in-
cisiones intrasulculares es la presencia de
una fistula o perforacion radicular cerca del
margen gingival.
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Fig. 4 (d-h) llustracion esquematica de los componentes del tejido blando: (1) encia libre; (2) encia insertada,
(B) mucosa alveolar. (e) corte transversal de la incision supramarginal en el aspecto facial del diente: se realiza
una incision perpendicular en la encia insertada a una distancia minima de 2 mm apical a la encia libre. El apor-
te sanguineo del tejido marginal se mantiene por el hueso alveolar y los vasos sanguineos del periodonto. La li-
nea roja solida indica incision; la linea roja de puntos indica elevacion aguda del colgajo. (f) corte transversal de
la incision submarginal en el aspecto facial del diente: si se realiza la incision demasiado cerca de la encia libre
o sobre ella, se interrumpira completamente el aporte sanguineo del tejido marginal, lo que puede producir ne-
crosis o recesion. Linea roja soélida = incision; linea roja de puntos = elevacion aguda del colgajo. (g) corte trans-
versal de la incision con base en la papila (IBP) en el aspecto medio de la papila: la IBP consiste en dos incisio-
nes: una incision perpendicular al epitelio y una incision biselada del tejido conectivo subepitelial, lo que permite
una configuracion parcial del colgajo en esta zona. Linea roja solida = incision; linea roja de puntos = elevacion
aguda del colgajo. (h) corte transversal de la incision con base en la papila y la incision de preservacion de pa-
pila en el aspecto facial: la incision se situa a lo largo del eje del diente hacia el interior del surco. Los trozos de
tejido que a menudo permanecen en la superficie cervical de la raiz no deben ser eliminados a menos que exis-
ta inflamacion. Linea roja solida = incision; linea roja de puntos = elevacion aguda del colgajo.

En los casos en los que el periodonto esta llegar a producir necrosis de la banda epi-

en buenas condiciones, se recomiendan las telial delgada. En el sector anterior del ma-

siguientes técnicas de incision para la ciru-
gia apical en el sector anterior del maxilar
superior: incision supramarginal (ISM), inci-
sion con base en la papila (IBP) e incision
de preservacion de papila (IPP) (Fig. 4).

ISM (Fig. 5)

La incision horizontal tiene forma de festo-
neada y debe realizarse en la encia inserta-
da vy siguiendo el contorno gingival. Hay que
poner especial cuidado en realizar la inci-
sion sobre la superficie 6sea, al menos a
2 mm apicalmente a partir de la base del sur-
co (Fig. 4). Si la incision se realiza en la en-
cia libre o demasiado cerca de ésta (Fig. 4),
la interrupcion del riego sanguineo puede

Xilar superior, una unica incision liberadora
es suficiente para el enfoque quirdrgico. La
elevacion del colgajo se inicia a partir de la
incision liberadora y nunca a partir de la sub-
marginal. Las incisiones horizontales suelen
producir cicatrices, aspecto éste que debe
ser discutido con el paciente, en especial si
éste presenta lineas labiales altas. En los pa-
cientes con banda estrecha de encia inser-
tada (anchura <4 mm), dicha técnica de in-
cision esta contraindicada.

13 :
IBP™ (Fig. 6)
Esta incision presenta dos componentes

horizontales. En el aspecto facial del dien-
te, la incision se realiza intrasulcularmente,
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Fig. 5a Paciente femenina de 23 anos, fue referida
por su endodoncista para cirugia apical en el incisivo
central superior izquierdo. La paciente presentaba do-
lor persistente tras haberse sometido a un tratamien-
to de conducto. Diez afos atras, sufric un trauma den-

tal, que curso con obliteracion del canal pulpar.

Fig.5¢c Sellevd acabo unaincision submarginal con
una incision liberadora distal para obtener acceso qui-
rdrgico. En este caso, se empled un composite adhe-
sivo para sellar el apice después de la apicectomia.

Fig- 5b Radiografia
pre-operatoria.

Fig-. 5d Radiografia
postoperatoria.

Fig. 5e Elcierre de la herida se llevo a cabo con mul-
tiples suturas simples interrumpidas, empleando sutu-
ras monofilamento poliamida no reabsorbibles 6-0.

Fig. 5f
retiraron las suturas. Se observa una ligera reaccion
edematosa en los tejidos blandos adyacentes.

Cuatro dias después de la cirugia apical, se
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Fig. 59 En la revision realizada al cabo de un ano Fig-5h Radiografia al
no se aprecia formacion de cicatrices, a excepcion de cabo de un ano.
una finisima linea sobre la antigua incision.

Fig. 5i El reto quirdrgico era mantener una estética perfecta en el caso de esta paciente con linea labial alta
(fotografia tomada al cabo de un ano del procedimiento).
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Fig.6a Paciente femenina de 49 anos que fue refe-
rida para cirugia apical del primer premolar superior
izquierdo. La paciente se quejaba de dolor persisten-
te después de haberse sometido a un tratamiento de
conductos.

Fig-. 6¢c E| acceso quirdrgico se obtuvo mediante

una incision en la base de la papila. Notese que el pre-
molar presentaba tres raices (dos bucales y una pa-
latina). Se empled un composite adhesivo para sellar
el apice después de la apicectomia.

mientras que en la zona interdental se rea-
liza una incision curva en la base de la pa-
pila. Para asegurar la adaptacion y la cica-
trizacién de la herida, se ha elevado un
colgajo combinado parcial-total en la zona
de la base de la papila (Fig. 4g). La primera
incision (superficial) se realiza perpendicu-
larmente a la superficie de la encia, situan-
dose aproximadamente a unos 0,5-1 mm
en el tejido. Entonces, el bisturi se dirige tan-
gencialmente hacia el hueso alveolar para
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Fig. 6b Radiografia pre-operatoria.

Fig. 6d El cierre de la herida se llevd a cabo con

multiples suturas simples interrumpidas, empleando
suturas de poliamida monofilamento no reabsorbi-
bles 6-0.

realizar una incision biselada en la base de
la papila, permitiendo la elevacion de un
colgajo dividido en esta zona. Se realiza una
incision liberadora vertical en el angulo de
la linea del diente adyacente y se inicia la
elevacion del colgajo a partir de la incision
vertical liberadora.

IPP (Fig. 7)
Esta incisién consta de dos incisiones cur-
vadas o divergentes en la encia queratini-
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Fig. 6e Radiografia postoperatoria.

Fig. 6f Ocho dias después de la cirugia apical, se
retiraron las suturas. Se observa una ligera recesion
en la linea del angulo mesial del primer premolar.

Fig-6g Larevision efectuadaal cabo de un ano mues-
tra una cicatrizacion sin recesion (comparese con la Fig.

6a). No se observa cicatriz alguna en las zonas de las
bases de las papilas, pero si aparece una ligera cicatriz
en la region de la antigua incision liberadora mesial.

zada del diente afectado.”® Las incisiones
continuan en la mucosa alveolar. La eleva-
cion del colgajo debe iniciarse a partir de
la mucosa alveolar y no a partir de la encia
insertada. Debe ponerse especial cuidado
en no realizar las incisiones demasiado cer-
ca del punto esperado de la lesion periapi-
cal. Es preciso llevar a cabo el reposiciona-
miento y la sutura del colgajo con gran
cuidado para evitar la recesion de la encia
vestibular.

Fig. 6h Radiografia al cabo de un ano.

Discusion

Cuando se considera la posibilidad de un
procedimiento de cirugia apical, el cirujano
debe discutir con el paciente los posibles
efectos adversos de la intervencion sobre los
tejidos blandos, en especial los que puedan
darse en el sector anterior del maxilar supe-
rior. La cirugia puede resolver un problema
en el tejido duro periapical, pero a costa de
crear un nuevo problema del tejido blando.
Asi pues, es preciso evaluar cuidadosamen-

81

THE EUROPEAN JOURNAL OF ESTHETIC DENTISTRY
VOLUMEN 1 - NUMERO 2 - ANO 2008




DIRECTRICES CLINICAS

_— I
Fig-. 7a Varon, 40. Fue referido para cirugia apical Fig-. 7b Radiografia
del incisivo izquierdo del maxilar, que estaba sintoma- pre-operatoria.
tico.

Fig. 7c Estado intraoperatorio después del cierre Fig. 7d Radiografia
de la herida con la incision de preservacion de papi- postoperatoria.

la. Se realizaron multiples suturas discontinuas con

hilo de sutura de monofilamento de poliamida no re-

absorbible de 6-0 y 7-0.

Fig-. 7e Estado clinico cinco dias después de la ci- Fig. 7f La revision al cabo de un ano muestra que
rugia, en el momento de la remocion de la sutura. no se ha dado mayor recesion de la encia facial, en
comparacion con el estado pre-operatorio (ver Fig. 7a).
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Fig-7g La mayor ampliacion muestra la formacion de

la cicatriz en la linea mucogingival y la mucosa alveo-
lar, pero no hay cicatriz visible en la encia insertada.

te las ventajas y los inconvenientes de las
distintas opciones de incisiones y disenos de
colgajo, siempre respetando los aspectos
anatomicos, como la localizacion y alcance
de la lesion, asi como la morfologia y el apor-
te vascular de los tejidos blandos margina-
les.

Se han realizado numerosos estudios
sobre la cicatrizacion de los tejidos blan-

1" evalua-

dos en animales. Kramper et a
ron las caracteristicas clinicas e histologi-
cas de la cicatrizacion de las heridas en
tres clases habituales de diseno de col-
gajoencirugiaapical. Los disenosde colga-
jo (incluyendo la incision semilunar en la
mucosa apical, la ISM de la encia inser-
tada y la incision intrasulcular en el apa-
rato de insercion y las papilas) se llevaron
a cabo en perros y se evaluaron en inter-
valos de hasta 60 dias. Los cambios infla-
matorios persistieron durante mas tiempo
en los casos de las incisiones semiluna-
res e intrasulculares y retardaron la cica-
trizacion de la herida. En el caso de la in-
cision intrasulcular, se observd pérdida de
hueso alveolar. En el caso de las incisio-
nes submarginal y semilunar se observa-
ron cicatrices visibles.

Fig. 7h Radiografia al
cabo de un ano.

Harrison y Jurosky" investigaron las res-
puestas del tejido mucoperidstico a las heri-
das incisionales en casos de diseno de col-
gajo intrasulcular y triangular en monos en
un periodo de cuatro semanas. Se observa-
ron diferencias minimas en las respuestas
de cicatrizacion de las incisiones, tanto des-
de el punto de vista temporal como en la ca-
lidad de las mismas en ambos disenos de
colgajo. Sin embargo, en el caso de las in-
cisiones rectangulares submarginales se ob-
servd una mayor variacion en las distintas
muestras en los primeros cuatro dias poste-
riores a la intervencion. Tanto en el compo-
nente vertical como en el horizontal de las
heridas incisionales, el cierre epitelial tuvo lu-
gar rapidamente, observandose formacion
de la barrera epitelial tras un periodo de en-
tre 48 y 96 horas y agregacion de fibras de
colageno al cabo de 24-72 horas. Tomando
en consideracion la velocidad de la cicatri-
zacion de la incision, se ha propuesto el pla-
zO para retirar las suturas en 3 o 4 dias.”

Selvig y Torabinejad™ examinaron la cica-
trizacion de las heridas tras un procedimien-
to de cirugia mucoperidstica con incisiones
intrasulculares y verticales-liberadoras (col-
gajo triangular) en gatos. Se estudiaron las
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reacciones de los tejidos desde el punto de
vista histolégico durante un plazo de tiempo
de hasta dos semanas. A los tres dias de la
intervencion, la herida incisional se unia por
una capa epitelial de hasta 2 o 3 células de
grosor y, tras una semana se habia comple-
tado la epitelializacion de la superficie de la
herida. Los autores sugirieron esperar un mi-
nimo de cuatro dias antes de retirar las su-
turas, pues la fuerza de tensidon de la herida
quirdrgica parecia estar directamente rela-
cionada con el contenido de colageno del
tejido cicatrizal, gue mostré un rapido incre-
mento que empezo, aproximadamente, al
cuarto dia de la creacion de la herida. Mas
aun, se observd que la cicatrizacion era mas
rapida en las zonas en las que el lecho de
la herida estaba formado por tejido blando
conectivo, como en la region de la encia li-
bre, asi como en las zonas con fibras perids-
ticas intactas. La reinsercion de los tejidos del
colgajo a una estructura ésea denudada pa-
recia retrasarse considerablemente en com-
paracion con la cicatrizacion gingival de la
incision. El ritmo mas lento de restauracion
tisular se dio en la zona de la mucosa alveo-
lar.

Existen pocos estudios clinicos que se
hayan ocupado de evaluar los cambios de
los tejidos blandos marginales después
de un procedimiento de cirugiaapical. Hans-

son et al”

observaron cambios en la pro-
fundidad de la bolsa periodontal y a nivel
de la insercion clinica un ano después del
procedimiento, comparando dientes con
reseccion apical (de prueba), con dientes
control en la zona quirdrgica y con dientes
control contra-laterales. Se realizdé un col-
gajo mucoperiostico de grosor total con in-
cisiones verticales liberadoras, lo que expu-
so la zona alrededor de los dientes de
prueba y los dos dientes adyacentes. Mien-

tras la profundidad de sondaje no sufrid al-
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teraciones en los tres grupos, la pérdida de
insercion clinica era mas pronunciada en
los dientes con raices seccionadas en com-
paracion con los dientes control.

Velvart et al®® compararon los cambios
en la altura de la papila un ano después de
la cirugia con la altura de la linea de base,
realizando una incision marginal intrasulcu-
lar (IMI) con movilizacion completa en una
papila adyacente, mientras que emplearon
la técnica de la IBP en el otro espacio in-
terproximal. En la revision al cabo un ano,
no observaron retracciéon de la papila en las
regiones en las que se habia empleado la
IBP, mientras que en las zonas de IMI eésta
habia disminuido 1 mm. Los autores llega-
ron a la conclusion de que la IBP permite
la cicatrizacion sin recesion de la papila in-
terdental.

Von Arx et al”

evaluaron lo cambios pe-
riodontales después de la cirugia apical, y
compararon dichas alteraciones con el tipo
de incision y con el tipo de restauracion pre-
sente en el margen gingival. Se observaron
diferencias significativas en los cambios,
tanto en el margen gingival como en la in-
sercion clinica al comparar las técnicas de
la IMIl y de la ISM. Por ejemplo, la IMI mos-
tré una recesion media de 0,42 mm en las
zonas bucales, mientras que la ISM mostro
una ganancia de 0,05 al cabo de un ano.
No se demostraron diferencias estadistica-
mente significativas ante la presencia de
margenes de restauracion ni del tipo de los
mismos, ni tampoco en relacién con la con-
dicion de fumador del paciente.

Desde un punto de vista clinico, todas las
incisiones en los tejidos blandos conllevan
la formacion de cicatrices de cierto grado.
Tal como ha quedado documentado en los
tres casos, la formacion de cicatrices pare-
ce ser mas evidente en el caso de la muco-
sa alveolar que en el de la encia. A menos
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que el paciente presente una linea labial
acusadamente alta, lo que implica que que-
da a la vista una porcion significativa de los
tejidos blandos de soporte, la formacion de
cicatrices en la mucosa alveolar no suele
presentar complicaciones estéticas. En con-
traposicion, la recesion de las encias (y la
consiguiente exposicion de la dentina o de
los margenes de restauracion) puede afec-
tar considerablemente a la estética del pa-
ciente, incluso en el caso de personas con
linea labial media. Como consecuencia, en
la zona estética es mas importante prevenir
la recesion gingival que la formacion de ci-
catrices.

En cuanto a la situacion horizontal de la
incision, el cirujano debe sopesar las ven-
tajas y los inconvenientes de la técnica de
la ISM. Con dicha técnica, resulta primor-
dial mantener el aporte sanguineo a los te-
jidos no reflejados.”® La necrosis y la con-
siguiente descomposicion de la delicada
banda de tejido marginal puede tener un
efecto devastador a efectos estéticos.
Como alternativa, la IBP debe considerar-
se cuando la anchura de la encia adheri-
da sea estéticamente poco adecuada. La
IBP preservara la altura de la papila, tal

I?°. Sin em-

como demostraron Velvart et a
bargo, existe un riesgo de recesion gingi-
I”'. También la IPP

conlleva un riesgo de recesion de la encia

val a nivel medio facia

a nivel medio facial, asi pues, dicha técni-
ca solo se recomienda en aquellos casos
que cursen con encia insertada combina-
da con papilas adyacentes estrechas y del-
gadas.

En cuanto a las incisiones liberadoras, es
preciso evitar efectuarlas cerca del frenillo.
Si se quieren tratar los incisivos centrales o
laterales, sugerimos realizar las incisiones li-
beradoras en angulos de linea distal al dien-
te adyacente. En el tratamiento de los cani-

nos o los primeros premolares, sin embar-
go, las incisiones liberadoras en los angu-
los de linea medial de los dientes mesiales
adyacentes mejoran el acceso a la zona api-
cal. En la zona estética, casi en ningun caso
es necesario realizar dos incisiones libera-
doras. Algunos autores prefieren realizar in-
cisiones liberadoras unicamente en el as-
pecto mesial de un colgajo, evitando asi
cortar entre vasos que discurren de poste-
rior a anterior.” Sin embargo, ningun estudio
clinico hasta la fecha ha evaluado el efecto
de la localizacion de las incisiones liberado-
ras en la cicatrizacion en cirugia apical. La
IPP, con dos incisiones de este tipo en el
maxilar superior anterior, conlleva ciertos
riesgos a nivel estético (Fig. 7), de modo que
es recomendable evaluar cuidadosamente
el empleo de otros tipos de incision.

Conclusiones

m La cirugia apical puede ir asociada con
cambios en los tejidos blandos (i.e., re-
cesion de las papilas y de las encias o
formacion de tejido cicatrizal).

m Cuando se considera cirugia apical, en
especial en el sector anterior del maxilar
superior (zona estética), el paciente debe
ser informado acerca de los riesgos po-
tenciales de una incision y de un dise-
No de colgajo especificos.

m La eleccion del tipo de incision y del di-
seno del colgajo deben estar basados
en la morfologia de la encia, la localiza-
cion y el alcance de la lesion periapical
y del estado periodontal.

m La manipulacion correcta del tejido blan-
do (elevacion y retraccion del colgajo,
manipulacion de los tejidos blandos du-
rante la cirugia, cierre de la herida) es
esencial para prevenir que se produzcan
mas danos, asi como complicaciones en
la cicatrizacion gingival.
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