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RESUMEN

Objetivo. Valorar la eficacia del laser de Erbium:YAG en lesiones granulomatosas periapicales, mediante controles
clinicos y radiograficos.

Material y método. Estudio clinico en el que participd una muestra de 45 pacientes susceptibles de tratamiento quirir-
gico periapical en dientes incisivos, caninos v premolares. Realizindose una técnica quirargica convencional con relleno
retrogrado de amalgama de plata e irradiacion del defecto éseo y cemento radicular remanente con laser de Erbium:
YAG. Se realizaron controles clinicos y radiograficos durante 24 meses, valorando la ausencia de sintomas o la presencia
de dolor, inflamacion o fistula y osificacion de las lesiones respectivamente,

Resultados, La evolucion clinica de los pacientes en un 95,5% de los casos fue asintomitica. En cuanto a la remodelacion
de la cavidad dsea el 77.7% terminaron su osificacion a los 24 meses, el 13,3% se encontraban en un estadio avanzado,
el 4,5% en un estadio intermedio y en otro 4,5% fracaso el tratamiento.

Conclusiones.- La combinacion de amalgama de plata e irradiacion con liser de Erbium:YAG en cirugia periapical
supuso un éxito clinico muy elevado y una remodelacion de la cavidad osea del 77.7% a los 24 meses.

Palabras clave: Laser Erbium: YAG, cirugia periapical, amalgama de plata retrograda.

ABSTRACT

Objective. A study is made of the efficacy of the Erbium:YAG laser in granulomatous periapical lesions, based on clinical
and radiographic controls.

Material and methods. The study comprised a series of 45 patients amenable to periapical surgical treatment of incisors,
canines and premolars. A conventional surgical technique was used, with silver amalgam retrograde filling and irradiation
of the bone defect and remnant root cement with the Erbium:YAG laser. Clinical and radiographic controls were made
during 24 months, assessing the absence of symptoms and the presence of pain, swelling or fistula and ossification of
the lesions, respectively.

Results. The clinical course proved asymptomatic in 95.5% of the cases. As regards remodeling of the bone cavity, 77.7%
had completed ossification after 24 months, 13.3% were in an advanced stage of ossification and 4.5% in an intermediate
stage, while 4.5% showed treatment failure.

Conclusions. The combination of silver amalgam and irradiation with the Erbium:YAG laser in periapical surgery
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showed a very high clinical success rate, with a 77.7% bone cavity remodeling rate after 24 months.

Key words: Erbivm: YAG laser, periapical surgery, silver amalgam, retrograde filling.

INTRODUCCION

La cirugia periapical es una técnica quirargica que se va a
realizar tanto en los tejidos periapicales como apicales del
propio diente, para lograr el sellado del conducto radicular
y limpieza del tejido afectado (1). En la actualidad y debido
a que cada vez se tiende a tratamientos mis conservadores,
la cirugia periapical se centra cada vez mas en conseguir un
buen sellado y esterilizacion apical. De esta manera se han
ido desarrollando nuevas técnicas, asi la combinacion de
microscopio para la intervencion, microinstrumental y la
preparacion con ultrasonidos permiten una reseccion apical
y una caja de obturacion menores, convirtiendo a la cirugia
periapical en una cirugia minimamente invasiva (2).

Con la aparicion mas actual del laser de Erbium:YAG se
abrid otra ventana en el campo de la cirugia periapical, sus
efectos bactericidas, esterilizantes y la ausencia de dafios
térmicos de naturaleza secundaria le convierten en un ins-
trumento de eleccion en estos tratamientos (3-6).

De esta manera el objetivo que nos planteamos al inicio
de este trabajo fue la valoracion de la eficacia del laser de
Erbium:YAG en lesiones periapicales, mediante controles
clinicos v radiograficos.

MATERIAL Y METODO

Para la realizacion de este estudio se selecciond una muestra
de 45 pacientes, que estaban en perfecto estado de salud y
presentaban lesiones periapicales en incisivos, caninos y
premoelares, diagnosticados previamente por estudio clinico
y radiologico.

Todos los pacientes fueron informados de los objetivos de
nuestro estudio, solicitandoles consentimiento informado
de manera oral y escrita.

La técnica quirargica seguida se inicia con la anestesia local
de la zona a tratar tras la que se realizo la incision, despega-
miento, osteotomia y localizacion de lesion, ayvudandonos
de pieza de mano vy fresa redonda de carburo de tugsteno.
Seguidamente se realiza ¢l legrado v curetaje de la lesion
v la seccion apical con avuda de pieza de mano v fresa de
fisura. Tras el cual efectuamos la cavidad apical con ayuda
de microcabeza y fresas redonda y troncoconica. Colocando
la obturacion retrograda de amalgama de plata.
Posteriormente se procede a irradiar con laser de Erbium:
YAG el defecto dseo, creado tras la osteotomia y legrado de
la cavidad, v el cemento radicular remanente en la totalidad
de la muestra. Para ello utilizamos el Aparato Mavil Key
Liaser 2 (Kavo®), que es un laser clase 4, con una longitud
de onda de 2,.940nm, un modo de operacidon en pulsos y una
potencia que oscila de 50-300ml, presenta ademas un rayo
guia de He-Ne . La aplicacion del laser se hizo de manera
focalizada con una potencia de aplicacion de 350mJ v una
frecuencia de 10Hz.

Por dltimo se procede a suturar de manera convencional
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utilizando sutura de 000. A continuacion se prescribe tra-
tamiento antibidtico, antiinflamatorio y analgésico, y se
indican al paciente las medidas higiénicas.

Posteriormente realizamos controles clinicos y radiogrificos
a los 3 meses, 6 meses, 12 meses v 24 meses después de la
intervencion, ayudiandonos de radiografias periapicales y
ortopantomografias (Figura 1).

Mediante los controles radiograficos se valord el indice
de osificacion de la lesion, utilizindose como valores los
siguientes: escala 0: no osificacion: escala 1: < 4 de osifica-
cion; escala 2: Y2 de osificacion; escala 3: =% de osificacion;
escala 4: osilicacion completa.

En los controles clinicos se evalud la presencia de
sintomatologia, considerando como (+) cuando la evolu-
cion fue favorable, no hubo manifestaciones clinicas v (-)
cuando el paciente presentd inflamacion, dolor o fistula.
Todos los datos fueron tratados estadisticamente con el pro-
grama SPSS5 version |1.5 mediante estadistica descriptiva,
caleulando las frecuencias absolutas y relativas porcentuales
y realizando tablas de frecuencia para describir la respuesta
de cada variable. Asimismo se realizo el test no paramétrico
de Wilcoxon para controlar la evolucion de la osificacion
de las lesiones.

Fig. 1. Controles radiograficos de apicectomiasen 12, 11 y 21,
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos en los controles clinicos realizados
a los 3 meses fueron positivos (asintomaticos) en el 100%
de la muestra, es decir. ninglin paciente presento dolor,
inflamacion, ni fistula pasados 3 meses después del trata-
miento quirirgico. Sin embargo, a los 6 meses dos pacientes
presentaron sintomatologia (fistula), es decir, el control
fue negativo, v hubo que reintervenir. En los posteriores
controles realizados a los 12 meses y 24 meses el resto de
los pacientes presentaron una evolucion positiva, es decir,
el 95.5% de la muestra estuvo ausenie de manifestaciones
clinicas (Figura 2).

En cuanto a los pacientes que presentaron sintomatologia a
los 6 meses se les realizo un control radiolégico v en ambos
casos se decidio reintervenir.

Laser de Erbiumc YA

En uno de los casos, encontramos una fractura vertical en
la raiz y se decidio extraer el diente.

En el segundo caso se procedio a limpiar todo el tejido con-
taminado encontrando un buen sellado apical y ninguna
causa aparente de fracaso, la evolucion posterior tras el
retralamiento quirargico fue positiva.

Los resultados obtenidos sobre la remodelacion de la
lesion Gsea nos muestran como lo habitual es que el indice
de reduccion de la cavidad dsea vaya aumentando a medi-
da que pasa el tiempo y termine en estadio completo de
osificacion en el Gltimo control realizado a los 24 meses,
siendo estadisticamente significativo con p<0,001 (test no
paramétrico de Wilcoxon) (Tabla | v Figura 3).

100%

B | [ [[[]]]

O Controles
positivos

B Controles
negativos

3 meses 6 meses 12meses 24dmeses

Fig. 2. Controles clinicos
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Fig. 3, Comparativa de los controles radiogrificos 0 no osificacion; 1: <V osificacion;
24 osificacion; 3:> V4 osificacion; 4: osificacion completa.
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Tabla 1. Tabla de frecuencias (controles radiogralicos).

Formacldn dsea tmeses  Bmeses 1Zmicwrs Ddiieses
i} ] ' | 2
1 41 a ] ]
1 4 T 4 2
1 ¥ I h . 1 s
4 | [H] I 0 [ . a4

0 = no ossification: | = < 50% ossification: 2 = 5005
ossification; 3 = > 500 ossification; 4 = complete
ossification,

De esta manera, observamos como en el primer control
radiogrifico realizado a los 3 meses la mayoria de la mues-
tra, un91,1% de los pacientes presentaron un estadio imcial
de osificacion -escala 1-. El resto, el 8,9% se encontraban
en un estadio imtermedio -escala 2-, es decir, que la lesion
Gsea estd en la mitad de su proceso de osificacion. En los
controles posteriores realizados a los 6 meses la mayoria de
los pacientes se encontraron en un estadio intermedio de
osificacion, es decir que en el 82,2% de la muestra el tamano
de la lesion dsea se habia reducido a la mitad. Asimismo
encontramos que un 13,3% de los pacientes han superado ya
el estadio intermedio y s¢ encuentran en un estadio avanzado
de osificacion -escala 3-, En este control hay dos pacientes
en los que el tratamiento fracaso, como ya se comento con
anterioridad, v que por lo tanto hemos considerado como
sin osificacion -escala 0-. Estos pacientes corresponden a
un 4,5% de la muestra.

En el tercer control radiografico que realizamos a los 12
meses nos encontramos que mis de la mitad de la muestra, el
68.8% se encontraba en un periodo avanzado de osificacion
-escala 3-, es decir, que se habia producido una reduccion
del tamafio de la cavidad osea en mas de la matad. E122.2%
de la muestra, diez pacientes, habian completado su osifi-
cacion, se encontraban en un estadio completo -escala 4-.
Asimismo nos encontramos con dos pacientes que en este
control radiogrifico se encuentran en un estadio intermedio
de osificacion, lo que representa un 4,5% de la muestra.
Por altimo en ¢l control realizado a los 24 meses se obser-
va, como era de esperar, que la mayoria de los pacientes,
el 77.7%. han terminado su osificacion o se encuentran ¢n
un estadio completo -escala 4-. El resto de la muestra, el
33,39, se encuentran repartidos entre los pacientes que
fracaso el tratamiento (4.5%) v los que en este tiempo no
concluveron su proceso de osificacion, Dentro de este altimo
grupo tenemos dos pacientes que presentaban un estadio
mtermedio de osificacion (4,5%) y seis pacientes (13,3%)
en estadio avanzado.
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DISCUSION

Al comparar los resultados de nuestra investigacion con
los obtenidos por otros autores no encontramoes ningun
estudio de cirugia periapical con utilizacion de laser de
Erbium:YAG que valore el éxito y osificacion de la lesion
en las condiciones de nuestro estudio.

De esta manera si comparamos los resultados obtenidos
en nuestro estudio, en cuanto a la evolucion clinica de los
pacientes, con los sefalados por otros autores con técnicas
de cirugia periapical convencionales, encontramos que el
93" 5% de los pacientes intervemdos no presentaron ni signos
ni sintomas en ninguno de los controles realizados. Estos
resultados coinciden con los obtenidos por Rapp veols. (T) y
Marti-Bowen y cols. (8) que afirman conseguir un porcentaje
de éxito del 95% en cirugia periapical de dientes anteriores.
Para Amagasa v cols (9) los resultados estarian entorno a
un 85% de tratamientos exitosos. Baca y cols. (10) cifran la
tasa de éxito para dientes anteriores en un 85-90%, Por el
contrario en los posteriores (premolares y molares) apenas
llega al 44%. Resultados que parecen estar en relacion con
la existencia de istmos en los conductos de dientes multi-
rradiculares v que coinciden con los de Friedman v cols.
(11) e loannides v cols. (12) que han comprobado también
un mayor indice de fracasos en apicectomias realizadas en
premolares y molares, con un rango de éxito que oscila
entre el 44% y el 73%. sin embargo, Pefiarrocha y cols. (13)
obtuvieron un éxito en molares del 90,4%.

Podemos decir, por lo tanto, v segin la bibliografia consul-
tada que la mayoria de autores coinciden en un éxito que
oscila entre ¢l 60-90%. Asi Vallecillo v cols. (14) en el 2002
publicaron un estudio, sobre una muestra 29 pacientes so-
metidos a cirugia periapical. con un éxito clinico de 58 6%,
Para Balandron (135) el éxito de la cirugia periapical puede
variar de un 60% a un 90%, segun los distintos autores
consultados. Fernandez Vazquez y cols. (16) después de un
periodo de 6 afios y 180 apicectomias, obtuvieron un éxito
que sobrepasa ligeramente el 80%., Y para Donado y cols,
(17) la tasa de éxito siempre es superior al de duda o fracaso,
cifrindose en el 70-900%, segin los estudios.

No obstante la mayoria de los autores estan de acuerdo ¢n
que los resultados de la cirugia periapical son mejores des-
pués del retratamiento convencional de los conductos, sin
que existan diferencias respecto a la edad, sexo, localizacion
del diente, longitud de la raiz seccionada y tipo de lesion
(granuloma o quiste). lgualmente, existe consenso en que
una cirugia no corrige una endodoncia deficiente (17-19).

Gay Escoda y cols. (20) estan de acuerdo con lo anterior y
afirman que la cirugia periapical no seri la solucion si el
tratamiento de conductos no es el correcto. En este sentido
los porcentajes de éxito de la cirugia periapical, segin este
autor, oscilan entre el 90-95%,

Los resultados obtenidos en la evaluacion de la remodelacion
de la cavidad dsea muestran como a medida que aumenta el
tiempo después del tratamiento, la osificacion de la cavidad
Osea va aumentando. Esto parece logico si tenemos en cuen-
ta los resultados obtenidos en los controles clinicos.
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No obstante debemos sefialar, que los criterios de éxito y
fracaso de la cirugia periapical no son los mismos para todos
los autores. Para Molven y cols. (21) se consigue éxito tras un
ano de la intervencion. Y éste consistiria no solo en la des-
aparicion completa de la lesion radiogrifica sino también en
la zona radiotransparente de cicatrizacion incompleta (scar
tissue) que aparece en la zona apicectomizada. Estos autores
consideran que la persistencia de esta imagen radiografica
un ano después del tratamiento, seria considerado fracaso
del mismo, mientras la disminucion de la imagen seria con-
siderada como resultado incierto. Balandron (15) considera
que el 45% de las lesiones periapicales requieren de 1 a 10
afos para su resolucion radiologica completa v el 3004
mis de 10 afnos. Orstavik (22) afirma que a los 6 meses del
tratamiento ya se pucden observar signos radiograficos de
reparacion. Sin embargo, s1 al ano no se observan estos
s1gnos ¢l pronostico de curacidn es bajo.

De todas maneras el proceso para completar la cicatrizacion
varia mucho de unos individuos a otros. Asi, en algunos, se
hace radiologicamente visible en cuestion de meses, mien-
tras que en otros puede transcurrir un afo o mas hasta que
s¢ eslablece el patron trabecular normal. Incluso existen
lesiones periapicales que necesitan 10 anos o mas para su
resolucion radiologica completa. Hay que tener en cuenta,
ademas, que el proceso de cicatrizacion in vivo va por de-
lante de la radiografica (20).

Para August (23) los criterios de éxito serian la ausencia de
signos y sintomas v la disminucion de radiolucidez a lmm
o menos. Segin Baca y cols. (10) los criterios de éxito y
fracaso gue mas se ajustan a su opinion son los expuestos
por Zettergvist v cols. (24) Estos autores consideran que
existe una curacion completa cuando hay ausencia de
s1gnos v sintomas clinicos, acompanados de una situacion
radiografica con normal trabeculacion ésea de la zona ope-
rada, admitiendo defectos 6seos persistentes de no mas de
Imm, v un ligamento periodontal ligeramente ensanchado,
El criterio de duda serian todos aquellos casos que no pre-
senten sintomatologia clinica, pero la situacion radiologica
no ha sufrido cambios desde la intervencion quirurgica.
Podemos decir, por lo tanto, a la vista de nuestros resul-
tados que la combinacion de radiacion laser de Erbium:
YAG v obturacion retrograda de amalgama de plata en
cirugia periapical proporciona una tasa de éxito bastante
elevada.
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