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Estudio «in vitro» de las fisuras
apicales producidas por la
utilizacion de las puntas
ultrasonicas en cirugia periapical

RESUMEN

El objetivo de este estudio fue determinar, in vitro,
si la aparicion de fisuras en la superficie apical se
debia a la preparacion de una caja para obturacion
retrograda mediante ultrasonidos en dientes
apicectomizados. Se considerd la no hidratacion del
diente como un factor predisponente para la
aparicion de este tipo de fisuras.

Se emplearon 41 dientes unirradiculares
conservados en seco. Utilizando una fresa de
diamante se realizaron las apicectomias. Las cajas de
obturacién apical se hicieron con una punta
ultrasonica diamantada. Se tineron las muestras con
azul de metileno al 0,004%, se analizaron y
fotografiaron las superficies apicales con la ayuda de
una lupa optica y transiluminacion oblicua.

Los resultados mostraron un solo caso, entre 41,
interpretable como fisura debido a los efectos de los
ultrasonidos, presentdndose una mayor incidencia
de fisuras intradentinarias y cementarias respecto a
las que parten del conducto radicular.

La escasa cantidad de fisuras encontradas en
nuestro estudio parece justificar solo parcialmente

la hipotesis que considera la no hidratacion como
factor predisponente a la aparicion de una
fisura.

PALABRAS CLAVE

Apicectomia; Ultrasonidos; Obturacion retrograda;
Cirugia periapical; Fisuras.

ABSTRACT

The objetive of this study is to determine «in vitro»
whether the formation of cracks in the apical surface
was due to the preparation of a cavity for retrofilling
using ultrasounds. Non bydrated teeth were consider
as a predisposing factor to the appearance of this
kind of cracks.

41 single rooted maintenance in dry conditions were
used. Using a diamond bur an apiectomy was
performed. The retrofilling cavities were done with a
diamond ultrasonic tip. After every one of these
surgical techniques, stamples were stained with
0,004% metilene blue, apical surfaces were observed
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with a magnifications lens and where photographed.
Results showed only one case in with a crack could
be atributed to the ultrasound. A higher incidence of
intradentinal and cemental cracks was observed
with respect canal cracks.

The little amount of cracks justifies the bypothesis in
a partial way that consider non hydrated teeth as a
predisposing factor to the appearance of cracks.

KEY WORDS

Apicoectomy; Ultrasounds; Retrograde filling;
Periapical surgery; Cracks.

INTRODUCCION

Hoy en dia el uso de la aparatologia ultrasénica
estd totalmente aceptado para la confeccion de las
cajas tipo I de obturacion retrégrada durante la rea-
lizacion de la cirugia periapical®?. Existen estudios
publicados en los que se valora muy positivamente
esta técnica® 39, La preparacion de la caja apical
con aparatologia ultrasonica, se desarrolld para resol-
ver las deficiencias que presentaban las prepara-
ciones realizadas con fresas tradicionales y con mate-
rial rotatorio®, mejorando el acceso a la zona ope-
ratoria y la ergonomia debido al menor tamano,
tanto del mango como de la punta de aplicacion
(insert)7®.

La aparatologia ultrasénica produce una vibracion
de las particulas materiales cuya frecuencia esta por
encima del umbral superior de la audicion humana
(16 a 20 kHz). Su existencia se conoce desde 1883 gra-
cias a los trabajos realizados por Galton, relacionados
con los limites de la audicion humana®19.

La accion de los ultrasonidos se caracteriza funda-
mentalmente por un efecto fisico-mecdnico. Bajo la
impulsion de los ultrasonidos, la punta ultrasonica
vibra unas 30.000 veces por segundo, lo que permite
disminuir la presion ejercida sobre el diente. Por efec-
to de los ultrasonidos, el agua que se pulveriza en la
punta ultrasonica, se transforma parcialmente en agua
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oxigenada, obteniéndose asi un menor sangrado, una
cierta desinfeccion del campo operatorio y una mejor
cicatrizacion de los tejidosb.

A pesar de las notorias ventajas de la técnica de pre-
paracion cavitaria con ultrasonidos para la obturacion
retrograda en la cirugia periapical, queriamos com-
probar en este estudio si existen previamente grietas
o fisuras en dientes apicectomizados que se han con-
servado en seco, y si la accion de los ultrasonidos es
la que genera estas fisuras a lo largo de la raiz y en la
superficie apical de estos mismos dientes, lo cual serfa
un grave inconveniente para esta técnica, que por lo
demas es altamente ventajosa.

Nos planteamos también si la no hidratacion de los
dientes objeto de este estudio puede ser un factor pre-
disponente para la aparicion de fisuras en la superfi-
cie apical.

MATERIAL Y METODO

Para nuestro estudio utilizamos 41 dientes uni-
rradiculares (Tabla 1) no endodonciados, sin tener
en cuenta el motivo ni las maniobras de exodoncia.
Fueron almacenados en seco durante un minimo de
tres anos sin exponerlos a condiciones determinadas,
y se colocaron en frascos estériles de recogida de
muestras.

En la raiz de estos dientes se realizé una reseccion
apical de 2 mm de longitud con el corte lo mas per-
pendicular posible al eje longitudinal radicular, mini-
mizando asi las posibles filtraciones por los canalicu-
los dentinarios expuestos por la apicectomia®213. Se
utiliz6 una fresa alargada de diamante Komet 850016
montada en un micromotor Bien-Air bajo irrigacion
profusa, y a continuacion se tineron las muestras
mediante inmersién en un frasco estéril con 40 ml
de azul de metileno al 0,004%.

Se prepararon las cajas de obturacién apical con
las paredes paralelas y coincidiendo con la anato-
mia del conducto radicular®, mediante un aparato
de ultrasonidos Prophy Max de Satelec y una punta
de aplicacién ultrasonica diamantada P14 DE. Se uti-
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Tabla 1 Clasificacion de las muestras y sus resultados
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Tras realizar la apicectomia
N° total de preparaciones

% de casos

Fisura conducto completa 48
Fisura conducto incompleta 7,3
Fisura intradentinaria 21,9
Fisura cementaria 17
Defecto técnica 12,1
Alteracion anatomica conducto 2.4
Adelgazamiento pared 9,7
Permeabilidad conducto disminuida 4.8
Conducto desplazado 48

liz6 una potencia 9, un tiempo de aplicacion maxi-
mo de 30 segundos y con un movimiento pasivo en
la aplicacion de la punta ultrasénica®. Para reali-
zar las cajas de obturacion retrégrada, se utilizaron
las lupas de aumento y luz fria Orascopic 3D-2:6 R
(Inibsa). Después de estas manipulaciones se intro-
dujeron de nuevo estos dientes en la solucion de
azul de metileno.

Después de efectuar la apicectomia y la caja de
obturacion de tipo I, se analizaron las superficies
apicales mediante una lupa 6ptica Wild Heerbrugg,
a 20, 25 y 32 aumentos con una fuente de luz obli-
cua Fiber Lite (Dolan-Jenner Industries) a intensidad
7. Posteriormente se fotografiaron las muestras con
una magnificacién de 20 aumentos, utilizando el
Makrozoom 1:5 Wild Photomakroskop M 400 y el
temporizador Wild Photoautomat MPS45. Las grie-
tas fueron analizadas por dos investigadores, y se
describieron siguiendo la posicion de las agujas del
reloj.

Para valorar las imdgenes hemos aceptado la defi-
nicion tedrica de fisura como aquel surco o depre-
sion lineal superficial, ya sea anormal o patologi-
co¥. Para unificar criterios entre los dos observa-
dores se creo la necesidad de introducir la definicion
de disura visual,, como aquella imagen mas oscura
que no sigue el patron de las estrias formadas duran-
te la apicectomia debido al fresado. De entre las mul-
tiples clasificaciones de fisuras publicadas en la lite-

NN R =N N0 W N

Tras realizar la caja de obturacion
% de casos N°total de preparaciones

48 2
4,8 2
21,9 9
26,8 11
26,8 11

0 0
12,1 5

0 0

0 0

4

Figura 1. Clasificacion de las fisuras segiin Layton y Marshall(!7.
(1) Fisura de conducto completa. (2) Fisura de conducto
incompleta. (3) Fisura intradentinaria. (4) Fisura cementaria.

ratura®- 1510 hemos adoptado la clasificacion de Lay-

ton y Marshalld”, que distingue tres tipos de fisu-

ras (Fig. 1):

1. Fisura del conducto: originada dentro del conduc-
to e irradiada hacia la dentina.

e Completa: la fisura llega hasta la superficie exter-
na de la raiz.

e Incompleta: con extension variable sin llegar a la
superficie externa de la raiz.

2. Fisura intradentinaria: confinada dentro de la den-
tina, en sentido mesio-distal o vestibulo-lingual al
conducto radicular, sin llegar a ninguna de las dos
paredes.
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Figura 2. Muestra n° 11 con muiltiples fisuras completas del
conducto radicular.
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Figura 3. Muestra n° 11 con la huella de las fisuras hacia la
periferia.

3. Fisura cementaria: Radial desde la superficie cemen-
taria a la union cemento-dentinaria.

RESULTADOS

Las fisuras que se presentan con mayor frecuencia
son las intradentinarias y las cementarias, constitu-
yendo las fisuras de conducto, completas e incom-
pletas, un porcentaje menor respecto a las anteriores.
Si analizamos con detenimiento la tabla I, se observan
fisuras tras la apicectomia que no se visualizan tras
la realizacion de la caja de tipo I, asi como la apari-
cion de nuevas fisuras tras la realizacion de la caja de
tipo I. Tenemos un ejemplo claro que refleja multiples
fisuras completas del conducto; corresponden a fisu-
ras situadas a la 1, 2, 3, 5 (de forma multiple), 7 y otras
de menor entidad en distintos puntos del Gltimo cuar-
to horario (Fig. 2). En la evaluacion posterior a la rea-
lizacion de la caja apical, sorprendentemente, estas
fisuras no pudieron distinguirse ni a 20 ni a mayores
aumentos, quedando su huella, en algunos casos, hacia
la periferia de la raiz (Fig. 3).

Los defectos de técnica que hemos observado pue-
den ser de dos tipos; unos estarian relacionados con
la apicectomia, constituidos por zonas de excesivo
fresado en la superficie apical. Los otros correspon-

Figura 4. Muestra n° 36 con conducto radicular desplazado
lateralmente y pared adelgazada.

derian a defectos de técnica producidos tras la apli-
cacion de la punta ultrasénica, y que se deben a
enclavamientos de ésta en la superficie dentinaria o
en los bordes del conducto radicular. Los conduc-
tos con una permeabilidad disminuida han inducido
a crear este ultimo tipo de defecto de técnica en 1
solo caso.

Encontramos dos muestras que presentaban el con-
ducto radicular desplazado lateralmente, lo que faci-
lita el adelgazamiento de la pared dentaria (Fig. 4). En
otros dos casos, este adelgazamiento se debe a inva-
ginaciones anatomicas de la raiz. S6lo en una mues-
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T A
Figura 5. Muestra n° 9 con defecto de técnica y fisura de
conducto incompleta.

tra el adelgazamiento de la pared esta producido por
un defecto de técnica al enclavar la punta ultrasénica,
deformando asi el conducto radicular.

En una preparacion se evidenciaron hallazgos inte-
resantes, debido a la coincidencia de un error de téc-
nica y la aparicion de una fisura de conducto incom-
pleta con origen en el defecto anterior. Ello podria
interpretarse como un apoyo excesivo de la punta
ultrasonica fuera del conducto radicular (Fig. 5).

Hay una muestra en la que no se observaron grie-
tas ni otros defectos en la totalidad de la porcién
apical, sin embargo se evidencié un orificio en forma
de criter en la superficie externa de la raiz intu-
yéndose la luz de un conducto secundario que
desembocaba en el periodonto a nivel del tercio api-
cal (Fig. 6).

En otra de las muestras se observé un defecto line-
al situado en la pared lateral que clasificamos como
intradentinaria; dadas las caracteristicas morfologicas
de este defecto, podria explicarse por diversos moti-
vos. En este caso, después de la realizacion de la caja
para obturacion retrégrada, no se observo ninguna
modificacion morfologica del defecto descrito.

En 8 casos no se evidencio ningin detalle destaca-
ble en referencia a la presencia de fisuras, alteracio-
nes morfologicas o incidencias producidas por la téc-
nica quirdrgica.
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Figura 6. Muestra n° 14. Superficie periapical en crdter.

DISCUSION

La cirugia periapical ha incorporado numerosos
avances significativos en los ultimos anos, funda-
mentalmente referentes a la técnica quirdrgica, donde
el menor tamano de las puntas ultrasénicas, compa-
radas con las fresas convencionales, preservan mejor
el hueso maxilar y las estructuras radiculares y peri-
rradiculares®.

Numerosos autores exponen las cualidades y ven-
tajas atribuidas a esta tecnologia, comparandola con
las tradicionales piezas de mano con microcabe-
zal#5121823) Se obtienen unos beneficios muy supe-
riores cuando ademads el cirujano bucal utiliza apara-
tologia que magnifique el campo quirtrgico, como son
las lupas de aumento con luz fria adaptada®+?>. Para
Pecora y Andreana®, el uso del microscopio para
intervencion dental (DOM) ha supuesto una mejora
sustancial tanto en la manipulacion técnica como en
la disminucion del dolor postoperatorio en la cirugia
periapical (Fig. 7).

Estas ventajas quedan patentes en varias de las pre-
paraciones realizadas en este estudio, donde, debido
al aplanamiento de la raiz, al didmetro ovalado del
conducto o porque la permeabilidad del conducto esta
disminuida, el pequeno tamano de la punta de apli-
cacion ultrasonica y el uso de lupas de aumento o
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Figura 7. Microscopio operatorio para realizar la cirugia
periapical.

de microscopio quirdrgico, ha permitido realizar una
correcta caja apical de forma ovalada con menor debi-
litamiento de las paredes dentinarias.

El trabajo de Padros y cols.@® permite llegar a la
conclusion que en algunos casos el tallado cavitario
con ultrasonidos hace mas visibles las fisuras preexis-
tentes, pero raramente forma nuevas. Otros autores
han estudiado la presencia de fisuras tras la apicec-
tomia sola o combinada con la preparacion de una
caja de obturacion apical de tipo 1, sin encontrar dife-
rencias significativas en su cantidad o disposicion®.

Diversos estudios rebaten esta opinién, comparan-
do preparaciones retrogradas realizadas con fresa con-
vencional y con ultrasonidos, y ponen de relieve una
mayor incidencia de grietas en estas Gltimas®1729, Inclu-
so en uno de los estudios se demuestra una mayor
presencia de fisuras o cracks tras la preparacion de la
caja retrograda con ultrasonidos que tras la apicecto-
mia®©®. No obstante, una de las limitaciones de estos
estudios es la dificultad clara de distinguir las fractu-
ras inducidas por el procedimiento experimental de
las ya existentes antes del estudio®. Para Mendez-Blan-
co y cols.® la generacion de fisuras apicales es mul-
tifactorial. El tratamiento del diente con sustancias des-
hidratantes o decalcificantes6.17.27 la manipulacion
del apice para su observacion, la exodoncia traumati-
ca, la desecacion del diente desde su extraccion hasta
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su andlisis, asi como la manipulacién mecanica y la
condensacion de la gutapercha durante el tratamien-
to de conductos también pueden ser generadores de
fisuras o grietas®®.

En nuestras preparaciones observamos un caso en
el que, a partir de un error de técnica en la aplicacion
de la punta ultrasonica, se formoé una grieta, atin no
existiendo una pared radicular fina que hubiese con-
dicionado anatéomicamente su predisposicion. En total
hemos visto 9 muestras con algin defecto de técnica
al confeccionar la caja de tipo I. En nuestra opinion,
esta situacion esta claramente relacionada con la peri-
cia del operador, ya que los defectos creados en las
primeras muestras son menos severos que los de las
ultimas de nuestra serie.

El tiempo de trabajo puede ser un factor determi-
nante en la generacion de grietas. En nuestro estu-
dio la accion de la punta ultrasénica para preparar las
cajas apicales no ha sobrepasado los 30 segundos; no
obstante hemos podido comprobar que tiempos de
trabajo cortos pueden generar otros tipos de proble-
mas, como por ejemplo la insuficiente eliminacion del
barrillo dentinario alrededor del conducto radicular.
La incidencia de microfracturas depende de la inten-
sidad y duracion de la vibracién ultrasénica. Una pre-
paracion apical ultrasonica a intensidad baja o mode-
rada durante 2 minutos, reduce el riesgo de aparicion
de fracturas en la dentina radicular®. Se deberia ensa-
yar, en otros estudios, cual es el tiempo minimo nece-
sario para obtener la mixima eficacia de limpieza de
la periferia del conducto radicular.

Se nos ha presentado un caso sorprendente en el
que previamente a la realizacion de la caja apical para
obturacion retrograda existian fisuras del conducto
radicular, completas, multiples y muy marcadas (Fig.
2); tras la tincion con azul de metileno al 0,004% éstas
se habian borrado de una manera considerable (Fig.
3). Extrapolando los resultados nos hemos dado cuen-
ta que muchas fisuras observadas tras la apicectomia
no se visualizan después de la realizacion de la caja
de obturacion de tipo 1. A este fendmeno lo hemos
denominado disura perdida» o {isura fantasma», que
puede explicarse debido al angulo de incidencia o a
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la cantidad de luz oblicua que recibe la superficie api-
cal, al cambio de posicion de la superficie apical res-
pecto al objetivo del microscopio, al tiempo adicional
que el diente ha estado en hidratacién con la solucion
de azul de metileno, o incluso a la capa himeda rema-
nente de la superficie apical.

Sobre las posibles complicaciones originadas por el
uso de los ultrasonidos podemos decir, en resumen,
que solo hemos encontrado un caso entre 41 inter-
pretable como fisura. Estos resultados estin en con-
sonancia con los obtenidos por otros autores, que
encontraron un caso de fractura entre 25 muestras®©,
e incluso ningun caso de fractura entre 52 prepara-
ciones en cadaver realizadas con aparatologia ultra-
sonica®@®.

Durante la técnica de cirugia periapical «n vivor las
condiciones de hidratacion del diente son mejores, lo
que contribuiria a paliar el efecto negativo de los ultra-
sonidos. Los dientes utilizados en este estudio sufrie-
ron unas condiciones de deshidratacion extrema muy
desfavorables, por lo que consideramos que en la prac-
tica clinica real tendremos una menor probabilidad de
aparicion de fisuras.

Hemos evidenciado la presencia de defectos linea-
les en la superficie radicular de casi todas las prepa-
raciones, causadas por el contacto del grano de dia-
mante de la fresa sobre la superficie radicular duran-
te la apicectomia. Algunos autores©2029 recomien-
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dan el pulido con fresas de carburo de tungsteno para
mejorar el acabado de la superficie radicular.

CONCLUSIONES

1.- El uso de ultrasonidos con abundante irrigacion y
un tiempo de aplicacion menor o igual a 30 segun-
dos sin efectuar enclavamientos de la punta en la
zona apical del conducto radicular, permite realizar
cajas de obturacion adecuadas, a pesar de su teo-
rico poder cavitante.

2. En nuestra experiencia la aparicion de fisuras esta
mas condicionada por la ausencia de hidratacion
durante el almacenaje que por el uso de la apara-
tologia ultrasénica.

3. En los estudios «n vitro» creemos necesario pulir la
superficie apical con una fresa de multiples hojas
después de efectuar la apicectomia.

4. En estudios posteriores, se podrian utilizar otras téc-
nicas analiticas para valorar la presencia de fisuras,
como por ejemplo el microscopio electronico. Tam-
bién seria conveniente considerar el efecto del grado
de deshidratacion de los dientes, comparando mues-
tras de dientes almacenados en seco con otros bien
hidratados, asi como estudiar la disminucion de la
presencia de fisuras en dientes conservados en seco,
que posteriormente rehidratariamos.
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