MICROCIRUGIA
EN ENDODONCIA

AMOLCA



MICROCIRUGIA EN ENDODONCIA
Syngcuk Kim y Samuel Kratchman

Editores asociados:
Bekir Karabucak - Meetu Kohli - Frank Setzer

2022

AMOLCA



12

Reposicion y sutura del colgajo

Francesco Maggiore y Meetu Kohli

CONCEPTOS CLAVE

¢ Una sutura de cabestrillo continua y unos simples nudos interrumpi-
dos son los tipos de suturas mas utilizados en la microcirugia endo-
doéntica.

e La sutura en cabestrillo se utiliza por lo general en la cirugia de los
molares.

e La sutura interrumpida simple suele utilizarse cuando se ha hecho
incision en un colgajo submarginal o cuando se desea asegurar
una incision intrasulcular extendida.

¢ Por lo general, la incisidn intrasulcular se sutura con un monofila-
mento 5-0 o con gut crémico.

¢ La incision submarginal suele suturarse utilizando una sutura mo-
nofilamento 6-0 0 7-0.

¢ Las investigaciones sobre el mecanismo de cicatrizacion de las he-
ridas durante la cirugia apical sugieren que es aconsejable remover
las suturas después de 48-72 horas.

Una vez que la microcirugfa apical se ha completado, se
debe tener mucho cuidado al reposicionar y suturar el tejido
blando elevado. De hecho, el resultado estético final de la
manipulacién del tejido blando depende de vatios factores,
como el tipo de tejido, el tipo de incisién, la seleccion de
los instrumentos utilizados para hacer la incision, elevar y
retraer el colgajo, asi como una cuidadosa reaproximacion y
una técnica de sutura apropiada.

Se recomienda humedecer el tejido blando con una gasa
empapada (en agua o solucion salina estériles) antes de re-
posicionarlo. El tejido blando puede deshidratarse durante
el procedimiento y la rehidratacion devolvera su elasticidad
natural y permitira que la reaproximacién sea un procedi-
miento mas simple.

De las varias técnicas de sutura que se utilizan a menu-
do en la cirugia periodontal, dos son las mas cominmente
utilizadas en la microcirugia endodéntica: la sutura en ca-
bestrillo continua y el nudo simple (interrumpido) (Figura
12.1).

La sutura en cabestrillo se utiliza usualmente en la re-
gién molar cuando se ha elevado un colgajo intrasulcular

de forma triangular. Durante la colocacion de la sutura en
cabestrillo, la aguja entra en la encfa en la base de la papila
mesial del diente tratado en sentido bucal hacia lingual (Fi-
gura 12.2a). Progresa desde la base de la papila mesial hacia
el diente tratado, se desplaza alrededor del aspecto lingual
del diente, pasa por debajo del punto de contacto distal y
penetra en la papila distal por bucal desde el lado interno
(Figura 12.2b). A continuacion, la aguja regresa bajo el pun-
to de contacto distal, alrededor del aspecto lingual del diente
(Figura 12.2c), pasa por debajo del punto de contacto mesial
y el nudo se ata en el aspecto mesiobucal del diente tratado
(Figura 12.2d).

La ventaja de la sutura en cabestrillo es su colocacion re-
lativamente rapida, pero depende de un nudo simple. Si el
nudo no permanece en su lugar durante el proceso de cica-
trizacién, toda la sutura se afloja. La sutura en cabestrillo se
suele realizar con sutura mono- o polifilamento 5.0 o con
una sutura gut cromica.

La sutura interrumpida de nudo simple se utiliza cuando
se ha hecho incisién en un colgajo submarginal o cuando el
cirujano desea asegurar una incision intrasulcular extendida.
En estos casos, la aguja entra en la encia en la base de la
papila de bucal a lingual (Figura 12.3a), pasa por debajo del
punto de contacto, vuelve a entrar en la encfa lingual desde
lingual a bucal (Figura 12.3b), se mueve hacia atrds bajo el
punto de contacto y el nudo se ata sobre el aspecto bucal de
la encia (Figura 12.3c).

El nudo de la sutura simple posee la ventaja de ser una
sutura estable y precisa, y permite un cierre primario. Por
otra patte, requiete tiempo y una aplicacién meticulosa, es-
pecialmente al suturar un colgajo submarginal en la region
anterior.

12.1. Remocion de la sutura

Una de las dudas mas debatidas entre los practicantes que
realizan microcirugia endodéntica es cuando se deben re-
mover las suturas. El concepto de dejar las suturas durante
una semana o mas se ha extraido de la literatura periodontal.
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Figura 12.1. (a) Sutura en cabestrillo continua. (b) Nudo simple, sutura interrumpida.

Figura 12.2. Secuencia que ilustra una sutura en cabestrillo continua.
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Figura 12.3. Secuencia que ilustra un nudo simple, sutura interrumpida.

En la cirugia periodontal, el tejido blando se eleva para lle-
gar al tejido duro patoldgico que debe tratarse con curetaje y
escision. El colgajo suele suturarse en una posicion diferen-
te a la de su ubicacién inicial, sea esta apical o coronalmente.
La cicatrizacién periodontal a menudo se produce con la
formacién de una nueva adherencia epitelial. Este proce-
so implica la cicatrizaciéon por segunda intencion y requiere
aproximadamente de 2 a 4 semanas.

En la microcirugfa endodéntica, el colgajo se eleva para
acceder a los 4pices radiculares de interés. Por lo general, la
porcién coronal de la rafz y el hueso cervical no se alteran.
Hl tejido blando se reposiciona exactamente en su posicion
original. La cicatrizacion del tejido periodontal reposiciona-

do suele producirse por readherencia e implica la cicatriza-
cién por primera intencion.

El mecanismo de cicatrizacion de las heridas consta de
cuatro fases: fase I: coagulaciéon e inflamacién,; fase 1I: cica-
trizacion epitelial; fase I1I: cicatrizacion del tejido conjunti-
vo; v fase IV: maduracién y remodelado.

Los estudios acerca de la cicatrizacion de las heridas qui-
rurgicas endodénticas demuestran que la formacién del
coagulo y la inflamacién se producen por lo general en las
primeras 20 horas. La cicatrizacion epitelial se produce con
la formacién de un sello epitelial seguido de la formacién de
una barrera epitelial. Estos mecanismos se producen des-
pués de 21-36 horas. La cicatrizacidon del tejido conjuntivo
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Figura 12.4. Un colgajo submarginal triangular elevado para alcanzar y curetear el tercio apical del diente #5. (a) Radiografia preoperatoria;
(b) presentacion preoperatoria del tejido blando; (c) incision; (d) elevacion del colgajo; (€) a (h) sutura sintética monofilamento 6-0, donde los
nudos no son atados sobre la linea de incision; (i) a (I) suturas removidas después de 72 horas.
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Figura 12.4. (Continuacién)
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2 meses

2 meses

* 4 meses

Figura 12.4. (Continuacién) (m) y (n) Seguimiento a los 2 meses; (i) y (0) seguimiento a los 4 meses. La linea de incision no es visible.

implica la formacién del tejido de reparacion y se produce
entre el segundo y el cuarto dfa. Por altimo, la maduracién
y el remodelado se producen del quinto al séptimo dia. De
especial interés es la formacién de la barrera epitelial. Su
funcién es prevenir la entrada de los irritantes orales en la
herida quirdrgica, inhibir la salida de los fluidos tisulares
desde la herida quirdrgica e incrementar la resistencia de
la herida. Desde un punto de vista bioldgico, una vez for-
mada la barrera epitelial, la funcién de las suturas finaliza.
De hecho, la sutura debe mantener en posicion los bordes
opuestos de la herida hasta que los mecanismos fisiolégicos
de reparacion corporal proporcionen un sello de resistencia
adecuada para proceder sin «ayuda» adicional. Dado que la
barrera epitelial se produce aproximadamente de 24 a 48
horas después de la incisién con microcirugia endodontica,
es aconsejable remover las suturas después de 48-72 ho-
ras. Bl mantenimiento prolongado de las suturas no ofrece
ninguna ventaja y, de hecho, puede causar un retraso en la
cicatrizaciéon debido a la posible retenciéon de comida y pla-
ca, asi como a la absorcién de fluidos orales irritantes por
parte de la propia sutura.

Recientemente, se ha reportado el incremento en el uso
de procedimientos de aumento en la microcirugia endo-
doéntica. En la actualidad, faltan estudios que investiguen el
tiempo de remocién de las suturas después de la microciru-
gfa endoddntica que incorpora procedimientos de aumento.
Sin una importante evidencia cientifica, en aquellos casos en
los que se han utilizado injertos éseos o membranas, parece
razonable dejar las suturas un poco mas de tiempo, quizas
por dos a tres dias mas.

Una vez suturado el colgajo, se recomienda presionar sua-
vemente una gasa humeda sobre el tejido blando. La suave
presion elimina las posibles burbujas de aire atrapadas en el
tejido blando y promueve la readherencia del colgajo elevado.

Caso clinico 1: diente #5, se muestra la cicatrizacion del teji-
do blando después de la microcirugfa (Figura 12.4).

Caso clinico 2: diente #11, una presentaciéon poco comun
de un implante intradseo. El diente estaba sintomatico.
La pelicula periapical muestra una lesién en el 4pice. Se
realiz6 el retratamiento no quirdrgico y quirurgico para
gestionar el tercio apical (Figura 12.5).
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Figura 12.5. Cirugia apical de un canino superior izquierdo. (a) Radiografia preoperatoria; (b) incisién submarginal; (c) colgajos elevados e
implante intradseo visible; (d) exploracion de la superficie radicular resecada bajo aumento alto (20x); (e) preparacion ultrasénica; (f) y (g) remo-
cién de objeto metdlico; (h) retropreparacion finalizada; (i) obturacién de apice radicular con MTA; (j) radiografia posoperatoria; (k) y (1) suturas

monofilamento 7-0.
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Figura 12.5. (Continuacién)
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Remocion de la sutura

6 meses

Figura 12.5. (Continuacién) (m) a (o) Suturas removidas a las 48 horas; (p) y (q) seguimiento a los 6 meses.
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Figura 12.5. (Continuacion) (r) seguimiento al afo; (s) y (t) seguimiento a los 3 afos; (u) y (v) seguimiento a los 10 afios.
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