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Resumen. Se presenta un nuevo colgajo que permite el acceso a la region
periapical para practicar técnicas de cirugia endodéntica. Se efectia una
revision de los diferentes colgajos mucosos, sus caracteristicas técnicas, sus
ventajas y sus inconvenientes. Se recalca la importancia de un correcto
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Abstract

Anew flap is presented, that allows gaining access
to peripapical area in cases where endodontic sur-
gery is required. A literature review of the different
mucosal flaps, its advantadges and withdrawals is
made. The importance of a correct design of the flap
for the success of the surgical procedure is emphasiz-
ed.
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Introduccioén —

Enla actualidad la cirugia periapical hadejado de
ser el tratamiento de eleccidn de las lesiones periapi-
calesde pequenotamafio (diametro <2mm). General-
mente es aceptado que el tratamiento endoddéntico
sera la primera modalidad terapéutica a utilizar para
intentar alcanzar lareparacién de los tejidos apicales
y el cierre biolégico del apice del diente lesiona-
dof2479.12.182%) Gin embargo, hay ocasiones en las que
las técnicas quirdrgicas son imprescindibles; ello su-
cede fundamentalmente: (a) cuando el prondstico del

tratamiento endoddéntico es pobre; (b) cuando ha
fracasadoun tratamiento conservador; (c)cuandose
haocasionadoyatrogenia;(d)cuando es aconsejable
efectuar una biopsia de la lesién.

Estara contraindicado el tratamiento quirdrgico de
estas lesiones si: (1) el tratamiento conservador al-
canza resultados similares; (2) el estado general del
paciente desaconseja las intervenciones quirdrgicas;
(3) la situacion anatémica de la regién a tratar es
comprometida; (4) las capacidades técnicas del
operador no son las adecuadas®@#4819),

La cirugia periapical incluye un amplio abanico de
técnicas, cuya descripcién se aparta de los objetivos
de este estudiof!7.14.16.18222425) Fgtas técnicas inclu-
yen: (1) Incisién/drenaje/desbridamiento; (2) puncién
apical, trepanacion; (3) marsupializacion; (4) legrado
periapical; (5) apicectomia o reseccién apical; (6) ob-
turacion a retro; (7) reparacion perforacién radicular;
(8) exéresis de fragmento apical fracturado; (9) hemi-
seccién y amputacion radicular.

Las intervenciones quirdrgicas en la region peria-
pical (al igual que en otras regiones anatdomicas)
incluyenuna serie de etapas sucesivas que deben ser
realizadas de forma reglada. Dado que gran parte de
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Fig. 1. Incisiones empleadas en cirugia periapical: (1) incisién en
encia aherida, colgajo semilunar; (2) incisién en mucosa oral,
colgajo trapezoidal;(3) incisién en mucosa oral, colgajo labial.

Fig. 8. Complicaciones de las incisiones en margen gingival: re-
traccion gingival.

los problemas que surgen durante la ejecucion de las
diferentes técnicas se deben al incorrecto disefio del
colgajo, debe prestarse la debida atencion a la inci-
sién que se practique, para que desde un principio la
calidad del procedimiento terapéutico sea éptima.

Caracteristicas generales de los colgajos

Conceptos fundamentales. El término "colgajo" se
refiere a aquella porcién de tejido (en este caso
mucosa) que es separada del &rea donante, pero que
permanece unida a la mucosa circundante por un
puente de tejido que se conoce como pediculo del
colgajo; el aporte vascular se mantiene a través del
pediculo®.
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Fig. 2. Complicaciones de los colgajos en encia adherida: apari-
cion de una fistula consecuencia de la incision que cruza el defecto
6seo.

Los colgajos pueden diferenciarse segun los teji-
dos que abarquen en®):

a. Colgajos de grosor parcial, que incluyen unica-
menta la mucosa®.

b. Colgajos de grosor total, que incluyen mucosa
y periostio.

c. Colgajos 6seos pediculados, que incluyen la
tabla externa'3172",

En general, en cirugia oral se practican predomi-
nantemente colgajos mucoperidsticos de grosor total,
aunque existen descripciones de variantes de los tres
tipos.

Disefo del colgajo. El diseno del colgajo debe
adaptarse al tipo de intervencién a efectuar, aunque
pueden sefalarse las siguientes directrices!'10.132029);

a. Deben evitarse en lo posible las principales es-
tructuras vasculo-nerviosas de la cavidad oral.

b. La incisién no debe cruzar un defecto 6seo
subyacente previo a la cirugia o consecuencia de
ella, para asi favorecer la curacion de los tejidos.

c. Lasincisiones verticales deben hacerse en las
concavidades entre las eminencias ¢seas, evitando
las eminencias e irregularidades 6seas.

d. La base del colgajo siempre debe ser mas
ancha que su borde libre, para asegurar asi su co-
rrecta vascularizacion.

e. El periostio debe elevarse formando parte inte-
gral del colgajo (en el caso de los colgajos de grosor
total).

f. El colgajo debe extenderse lo necesario para
permitir una visibilidad adecuada; sutamafno no afec-
ta alacicatrizacion, y generalmente es necesario que
abarque una o dos piezas vecinas al area a intervenir.

En cualquier caso, los objetivos del diseno del
colgajo son los siguientes®:
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Fig. 4. Técnica quirargica: diseno de la incision con azul de
metileno.

1. Proporcionar el mejor campo operatorio posible.
o Garantizar la vitalidad del colgajo y favorecer la
curacion del area intervenida.

Clasificacion

Los colgajos para cirugia periapical pueden clasi-
ficarse en los siguientes grupos: (a) aguéllos cuya
incision horizontal transcurre por el margen gingival;
(b)aquéllos enlos que laincision horizontal se localiza
en encia adherida; y (C) colgajos enlos que laincision
se sitia en mucosa oral.

A. Incision en margen gingival
Caracteristicas generales®37™ 16)

Ventajas: (1) Generalmente la incisién no cruza la
lesién; (2) permite el raspado radicular y la alveolo-
plastia; (3) recolocacion facil por puntos de referen-
cia claros.

Inconvenientes: (1) Dificultades en la elevacion
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Fig. 5. Técnica quirdrgica: incision de los tejidos plandos llegando
a hueso.

del colgajo; (2) arrancamiento defibras periodontales
con la ulterior formacion de bolsas periodontales 0 de
retracciones gingivales; (3) sutura interdental mas
compleja; (4) higiene oral mas dificil; (5) cicatrizacion
mas lenta; (6) contraindicada si el paciente €s porta-
dor de protesis fija.

1. Colgajo triangular

Incision horizontal en cresta gingival, que se une a
una sola incision vertical de descarga entre eminen-
cias radiculares de los dientes. La incisién horizontal
se efectda en surco gingival que libera tejido gingival
y papilas interdentales.

Es una buena técnica para piezas con raices
cortas, y permite la maxima irrigacion del colgajo.

2. Colgajo trapezoidal (interpapilar de Neumann)

Incision gingival horizontal que conecta con otras
dos incisiones verticales. Incisién vertical interradicu-
lar que diverge hacia mucosa oral. La incision intra-
gingival une las dos incisiones verticales.

Técnica que permiteun excelente accesoalcampo,
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Fig. 6. Tecnica quirurgica: retraccion hacia coronal del colgajo
mucoperiéstico con excelente acceso al campo quirdrgico; api-
cectomia.

incluso a las superficies radiculares laterales. Su
principal inconveniente es el compromiso de la vas-
cularizacién de las papilas del colgajo.

3. Colgajo gingival (en sobre)

Incision horizontal ampliada que circula por el
surco gingival, que libera tejido subgingival y papila.
Se extiende 4 ¢ 5 piezas alrededor de la piezaatratar.
Muy util en paladar y en sectores posteriores de la
mandibula.

Esta incisién permite practicar simultaneamente
técnicas quirdrgicas para tratamiento periodontal.
Sus inconvenientes mas serios son la sobrecarga de
tension del colgajo, la hemorragia profusa, y su invia-
bilidad para piezas con raices largas.

B. Incision en encia adherida

Caracteristicas generales(237.14.16)

Ventajas: (1) Incisién y elevacion de los colgajos
78
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Fig. 7. Técnica quirurgica: sutura del colgajo con puntos sueltos.

simples; (2) no se modifica el contorno gingival alre-
dedor de coronas; (3) permite el correcto manteni-
miento de la higiene oral.

Inconvenientes: (1) Dificil acceso al area de la
intervencion; (2) lalinea de laincision puede atravesar
el defecto 6seo; (3) mayor hemorragia; (4) reposicion
mas compleja por ausencia de puntos de referencia:
(5) inserciones musculares y frenillo modifican el
trayecto de laincision; (6) pueden aparecer cicatrices
antiestéticas; (7) cicatrizacion méas lenta por la movi-
lidad labial.

4. Colgajo semilunar de Partsch

Técnica muy utilizada en el pasado. Incisién hori-
zontal curva, con el sector convexo orientado hacia el
margen gingival. La incisién se inicia en el pliegue
mucogingival y dibuja una linea en media luna hacia
la encia. Los limites de la incisién estan un diente por
fuera de la zona a intervenir. La zona mas convexa
debe estar a 5-10 mm de los extremos del colgajo.

Permite el acceso directo al dpice a tratar quirdrgi-
camente.

5. Colgajo trapezoidal de Luebke-Ochsebein

Colgajo trapezoidal o semilunar modificado, en el
que la incision horizontal festoneada une dos incisio-
nes de descarga verticales. Incisiéon de descarga en
dientes vecinos del &rea a intervenir. Incisién horizon-
tal a >2 mm del margen gingival.

Esta incisién ofrece unos buenos puntos de refe-
rencia para recolocar el colgajo, aunque la practica
de dos incisiones verticales reduce la vascularizacion
del colgajo siendo facil la necrosis y desprendimiento
de sus vértices.

6. Colgajo semilunar de Wassmund

Colgajo que presenta todas las caracteristicas de
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los colgajos trapezoidales, pero cuyos veértices no se
acodan de forma aguda, sino que dibujan una curva
suave, obviando asi el inconveniente de la necrosis
de los vértices del colgajo!™®'.

7. Colgajo en arco angulado de Harnish

Colgajo trapezoidal con una base mucho mas
ancha que su borde libre, y cuyas incisiones vertica-

les dibujan una convexidad que mira hacia el colga-
jO“O'”).

8. Colgajo en angulo de Haven-Stein-Reinmoller

Esta incision presenta las mismas caracteristicas
que el colgajo triangular que se practicaen enciamar-
ginal, pero aplicado en encia adherida®'".

9. Colgajo vertical de Eskici

Incision vertical interproximal adyacente al diente
aintervenir, accediéndose al apice a través de un ojal
de mucosa.

Esunaincision respetuosa con los tejidos pero que
ofrece un acceso muy deficiente a la region periapi-
cal®.

C. Incision en mucosa oral

10. Colgajo semilunar invertido de Pichler

Colgajo semilunar con la convexidad dirigida hacia
apical y cuyos extremos se curvan y penetran en
encia adherida'®3.

11. Colgajo labial

Esta nueva incision que se presenta, se practica
en lamucosa labial en la vecindad del pliegue muco-
bucal. Se efectta una incisién horizontal que se ex-
tiende una o dos papilas a cada lado del lugar de la
intervencion, se eleva el colgajo mucoperiostico,
permitiendo el facil acceso al &pice a intervenir. En
aquellos casos en que se prevea tension del colgajo,
pueden practicarse incisiones de descarga vertica-
les o bien disenar el colgajo de forma semilunar con
su convexidad dirigida hacia apical.

Discusion

Se ha presentado un nuevo disefio de colgajo para
la cirugfa endodontica, que puede complementar los
colgajos mas comunmente utilizados, en nuestro caso
los colgajos trapezoidal de Neumann y semilunar. No

obstante, debe recordarse que un colgajo no tiene
valor por si mismo, sino que éste depende de la
adecuacion a cada caso concreto. El colgajo labial
horizontal que se ha presentado muestra las siguien-
tes ventajas e inconvenientes:

Ventajas: 1. Se asegura la correcta vasculariza-
cién del colgajo. 2. La sutura se realiza siempre sobre
tejido normal (incluso en los casos de exposicion
radicular por destruccion de la cortical alveolar vesti-
bular). 3. Permite un excelente abordaje de premola-
res, caninos y molares superiores. Buen acceso al
grupo anteroinferior. 4. Garantiza la integridad del
tejido periodontal (encia libre/encia adherida). 5.
Respeto a la interfase periodonto-proétesis fija. 6. Vi-
sualizacion y acceso a los apices 6ptimo. 7. Sutura
facil y comoda.

Inconvenientes: 1. Mayor hemorragia enlalineade
incision. 2. Acceso deficiente a premolares inferiores.
3.Noindicado en abordajes palatinos. 4. Dificultad de
acceso a las lesiones periapicales que alcanzan el
tercio coronal de la raiz. 5. Mayor edema postopera-
torio.

Conclusion

Enla actual literatura médica y dental se esta pres-
tando considerable atencién a aspectos clinicos y de
investigacion de la cirugia periapical. Es frecuente
hallar en las publicaciones periddicas trabajos refe-
rentes a los diferentes materiales de sellado apical, a
las caracteristicas del cierre biolégico del apice o a
las indicaciones de las diferentes intervenciones. Sin
embargo, raramente se presta la debida atencion al
disefio y elevacion del colgajo, una etapa de la ope-
racion que es la que permite el acceso correcto al
area quirtrgica, que facilita las diferentes maniobras
de laintervencién, y que estimula una rapida curacion
tisular.

El presente articulo revisa las diferentes modalida-
des de acceso a los tejidos que rodean el apice
dental. Se ha presentado una nueva variedad de
colgajo cuyaincision se practicaenlamucosaoral. Se
describen sus caracteristicas técnicas, sus ventajas 'y
sus inconvenientes. El objetivo fundamental de esta
incision es apartarse lo mas posible del foco periapi-
cal, y destacamos el respeto hacia el tejido periodon-
tal, lo que la hace especialmente adecuada para pie-
zas portadoras de protesis fija.
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