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Abstract

Apical fenestrations are a type of defect with the appearance of an osseous window from where dental roots
appear. They are considered labial or apical fenestrations when the root apex perforates the mucosa and
becomes exposed to the oral cavity. Because of its multifactorial etiology, including trauma from occlusion,
thin bone plates and soft tissues, and dental malpositions, studies have been made about treatment protocols
in which different techniques have been described. This article describes the management between
Periodontics and Endodontics, looking for the reestablishment of periodontal and periapical health of an
apical fenestration of a maxillary first right molar.
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Resumen

Las fenestraciones apicales son un tipo de defecto con apariencia de ventana ¢sea a través de la cual salen
las raices dentales, y son consideradas fenestracion labial o apical cuando los apices perforan la mucosa y
quedan expuestos al medio oral. Existe muy poca evidencia sobre este tipo de afecciones, sin embrago, hay
estudios que demuestran que los dientes mas afectados son los primeros molares superiores. Su etiologia
multifactorial, la cual incluye trauma oclusal, tablas 6seas y tejidos blandos delgados, malposiciones dentales,
entre otros, han llevado a la blusqueda de protocolos de manejo en los cuales se han descrito distintas
técnicas. En este articulo se describe el manejo conjunto, entre Periodoncia y Endodoncia, buscando asi
reestablecer la salud periodontal y periapical de una fenestracion apical de un primer molar superior derecho.

Palabras clave:
Injerto de tejido conectivo, Apicectomia, Fenestracidon mucosa, Fenestracion apical.

Forma de citar: Cadavid—Sierra DA, Fora—Martinelli VL, Herrera—Orozco LM. Apicectomia e Injerto de tejido conectivo - Abordaje
quirdrgico para el manejo de fenestraciones. Reporte de caso. Rev. CES Odont. 2012, 25(2) 73-81



Cadavid-Sierra DA, Ford—Martinelli VL, Herrera—Orozco LM. Apicectomia e Injerto de tejido
conectivo - Abordaje quirdrgico para el manejo de fenestraciones. Reporte de caso.

Introduccion

Desde finales de los afios 60 se han reportado casos
clinicos con diferentes alternativas de tratamiento
para el manejo de fenestraciones en tejidos 6seos
y blandos. ElI término “fenestracion mucosa”
fue descrito por primera vez por Menéndez en
1967, quien la define como una fenestracion
6sea causada por las raices de dientes deciduos.’
ARos mas tarde, Serrano da una descripcidon mas
detallada de esta entidad llamandola “fenestracion
patolégica gingivo-6sea”.? Posteriormente, Kelly
et al. en 1976 introducen el término “fenestracion
apical”,>** mientras que Edel en 1981 la describe
como un defecto circunscrito en el hueso alveolar
exponiendo la superficie radicular subyacente,
pero sin involucrar el margen alveolar.® Yang por
su parte, define este tipo de defecto como una
ventana 6sea a través de la cual salen las raices
del diente, y es considerada fenestracion labial
0 apical cuando los apices perforan la mucosa y
quedan expuestos al medio oral .®

En la practica clinica, muchas veces los términos
fenestraciones y dehisencias se tienden a confundir.
Mientras las  fenestraciones son  alteraciones
periodontales, en las cuales la superficie radicular
esta cubierta soélo por periostio y encia superpuesta
0 mucosa alveolar, y el hueso marginal se encuentra
intacto,* en las dehiscencias la region o porcion radicular
descubierta se extiende por todo el hueso marginal.

Existe muy poca evidencia sobre este tipo de
afecciones,** por lo que no hay datos estadisticos
acerca de la incidencia de las fenestraciones
apicales. Sin embargo, Rupprecht et al. analizaron
la presencia de fenestraciones y dehiscencias
en craneos, y encontraron que la prevalencia de
fenestraciones 0Oseas fue del 61,6%; en la que
los dientes mas afectados fueron los del maxilar
superior en un 58%, y los primeros molares estaban
comprometidos en un 37%."° Estos hallazgos son
muy similares al estudio de Urbani et al,, en el que
reportaron que los dientes mas afectados eran los
primeros molares superiores."

Ademas de la presencia de fenestraciones
alrededor de dientes permanentes, estas pueden

existir también en dientes deciduos, en los
cuales se encuentran asociadas a alteraciones
en el proceso de reabsorcion fisiologica, necrosis
pulpar, dilaceraciones, presion ejercida por el
diente permanente, maloclusion y trauma. En
estos casos, las lesiones se caracterizan porque
la porcion radicular expuesta puede estar rodeada
por un tejido edematizado o hiperplasico.™

En Ia denticion decidua el Unico tratamiento para
las fenestraciones es la exodoncia y como secuela
de esto puede presentarse la formacion de un
granuloma pidgeno posterior, cuando no se realiza
un adecuado curetaje del tejido circundante al
defecto 6seo0.™™

Mientras que para algunos autores la causa
mas comun de fenestraciones en la denticion
permanente es el trauma oclusal (bruxismo),
para otros no existe dicha correlacion.’o"
Ademas del trauma oclusal, existen otros factores
predisponentes como son: contornos prominentes
de las raices dentales, malposicion dentaria
(inclinaciones hacia vestibular), protrusion labial de
las raices combinada con tablas 6seas vestibulares
delgadas, variaciones anatomicas, enfermedad
periodontal, enfermedad periapical  cronica
con destruccion o6sea severa 0 movimientos
ortoddnticos descontrolados.>*101

Para ambos tipos de denticion, la fenestracion
apical o mucosa es considerada como una entidad
asintomatica, no dolorosa, que actla como un area
retentiva de biopelicula y susceptible a la formacion
de calculo dental, lo cual resulta en irritacion e
inflamacion de la mucosa que la rodea, impidiendo
una resolucion espontanea de la lesion.”? Debido
a esto, se han descrito distintas técnicas para su
manejo en las que hay que integrar la atencion de
dos especialidades: la Periodoncia y la Endodoncia,
buscando asi reestablecer la salud periodontal
y periapical. La terapia incluye el tratamiento de
endodoncia seguido de la cirugia endoddntica
(apicectomia y obturacion apical),***® para luego
realizar procedimientos periodontales que
incluyen regeneraciones tisulares guiadas con
el empleo de materiales varios como injertos
6seos, membranas,’®"” uso de proteinas de la
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matriz de esmalte,” proteinas morfogenéticas
6seas humanas,'” matrices dérmicas acelulares®,
injertos gingivales libres, pediculados o de tejido
conectivo, “°?" entre otros.

Los injertos gingivales libres han demostrado
resultados inconsistentes; los pediculados proveen
resultados consistentes, pero se necesita de
un tejido blando adyacente con buen espesor
y calidad. Por su parte, las matrices dérmicas
acelulares también han demostrado éxito, pero la
estabilidad a largo plazo pudiera ser un problema.
Actualmente, los injertos de tejido conectivo
subepitelial 'y la regeneracion tisular guiada
pueden ser considerados como los tratamientos
de eleccién para cubrimientos radiculares con
porcentajes de cubrimiento tan altos como 98,9%
y 92,3% respectivamente.”’

En este articulo se reporta el manejo
interdisciplinario de fenestraciones apicales
presentes en el hueso circundante a dos raices
vestibulares de un primer molar superior
derecho utilizando la técnica de apicectomia
e injerto de tejido conectivo. El injerto de tejido
conectivo subepitelial’®® en este caso se coloca
con los objetivos de mejorar el espesor del tejido
gingival 0 mucoso para aumentar la resistencia al
trauma oclusal, lograr el recubrimiento del defecto
creado, aislar el tejido epitelial de la zona tratada
para favorecer la cicatrizacion perirradicular
siguiendo los principios de regeneracion tisular
guiada #y por Ultimo reducir la recurrencia de las
fenestraciones.?#*#*

Reporte de caso

Paciente femenina de 21 afos de edad
sistétmicamente sana, consultdé a la Clinica
Odontologica CES de Sabaneta, porque tenia
"unas bolitas que le salieron" desde los dieciséis
anos y queria que se las quitaran para luego iniciar
tratamiento de ortodoncia. Al examen clinico se
observan desgastes dentales generalizados, con
evidencia de habitos de parafuncion (BRUXISMQ)
(Figura 1), fenestracion apical en el aspecto
bucal del primer molar superior derecho, con
acumulacion de placa bacteriana, calculos dentales

y encia eritematosa (Figura 2). Ante las pruebas
de percusion y palpacion el primer molar resultd
asintomatico, prueba pulpar eléctrica negativa, y
prueba térmica al frio negativa.

Radiograficamente se observa imagen radiopaca
coronal compatible con restauracion. Se evidencia
espacio del ligamento periodontal ensanchado en
tercio apical de raices mesio y disto-vestibulares,
estructuras 6seas periapicales en condiciones de
normalidad (Figura 4).

Se diagnosticd necrosis pulpar con fenestracion
apical del primer molar superior derecho. Primero
se realiz6 el tratamiento de endodoncia con el
siguiente protocolo: Previa anestesia local con
un carpule de lidocaina al 2% con epinefrina
1:80.000 Newcaina® (New Stetic®) se realizd
desbridamiento, y se determiné de manera visual
la conductometria de las raices vestibulares,
restando un milimetro a la longitud de trabajo
para el posterior selle de foraminas apicales con
ionémero de vidrio Vitrebond™ (3M ESPE) para
evitar la extrusion de irrigantes al medio oral
y la posterior contaminacion de la obturacion
endodontica; se irrigd con NaOCl al 5% (Zonident,
Proquident®), y se obturd temporalmente con
hidroxido de calcio intraconducto en pasta
Calcifar-P® (Eufar®) vy selle coronal temporal con
MD-Temp™ (META BIOMED CO.LTD — KOREA).
En una segunda cita se terminé la endodoncia del
molar empleando instrumentacion rotatoria con
Limas Protaper® (Dentsply Maillefer) y obturacion
con gutapercha termoplastificada y técnica de
condensacion vertical, Sistemas HotTip y HotShot
(DISCUS DENTAL™), cemento resinoso Top Seal®
(Dentsply Maillefer®), recorte y selle endodoéntico
con ionomero de vidrio Vitrebond™ (3M ESPE),
y selle coronal temporal con MD-Temp™ (META
BIOMED CO.LTD — KOREA). En la Figura 5 se
puede observar la radiografia de control. La
paciente fue citada para la cirugia, pero se ausenta
de la consulta por un periodo de dos meses por
razones economicas.

Técnica quirurgica:

Previa anestesia local de los nervios alveolares
medio y posterior derechos con lidocaina con
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epinefrina al 2% 1:80.000 Newcaina® (New
Stetic®) 4 carpules, se realizd incision relajante
vertical en distal del 14 incluyendo papila, incision
intrasurcular desde distal del 14 hasta distal del
17, y se elevd colgajo mucoperiostico de espesor
completo hasta sobrepasar la union mucogingival
y los apices expuestos del 16 con desinsercion
del frenillo vestibular. Se realizé la apicectomia de
raices vestibulares del 16 siguiendo el contorno
de la tabla Osea vestibular, cavidades apicales
con micropuntas de ultrasonido (Retro kit NSK)
empleando  magnificacion  con  microscopio,
lavado de las cavidades apicales con Digluconato
de Clorhexidina al 0,20% (Plakos® - LISTER®),
lavado profuso con solucién salina (CORPAUL),
obturacion de las cavidades apicales con MTA
(Angelus®). Luego de realizar la apicectomia vy
obturacion retrograda, se anestesia el sitio donante
del paladar para la posterior obtencion del injerto
de tejido conectivo subepitelial. Se determin¢ el
tamafio del injerto (15 mm x 10 mm) con el fin de
que cubriera la zona de las fenestraciones 6seas.
Considerando la ubicacion de la Arteria Palatina
derecha, se toma el injerto subepitelial de tejido
conectivo de zona palatinaentre el 14y el 16, segin
las medidas necesarias. Se posiciona el injerto
en el sitio receptor cubriendo las fenestraciones
y se estabiliza con sutura suspensoria utilizando
Vicryl Plus antibacterial 4-0 (ETHICON*). Luego
se reposiciona el colgajo vestibular y se sutura
con puntos simples interproximales y Vicryl Plus
antibacterial 4-0 (ETHICON®*). El sitio donante en
el paladar se sutura con sutura atraumatica (seda
negra 4-0 ETHICON?*). La radiografia de control
se puede observar en la Figura 6. Finalmente, se
dan recomendaciones posquirdrgicas a la paciente
y se formula Clindamicina 300 mg cada 6 horas
durante 7 dias, Nimesulide 100 mg cada 12 horas
durante 3 dias, y enjuagues con Digluconato de
Clorhexidina 0,12% dos veces al dia 1 hora después
del cepillado, durante 8 dias. Se recomienda retirar
suturas después de 8 dias.

Discusion
Las fenestraciones labiales o apicales son condiciones

que pueden ser resultado de variaciones en la
arquitectura periodontal individual o consecuencia

de procesos inflamatorios asociados a trauma
o enfermedad periapical. Entre sus causas se
encuentran la inclinacion dental excesiva (malposicion
dental), morfologia radicular prominente, biotipo
periodontal delgado, tablas Oseas vestibulares
delgadas, presencia de enfermedad pulpar y/o
periodontal, habitos de parafuncion, antecedentes
de trauma, entre otros. La identificacion de estas
causas, es el primer paso para el manejo de las
fenestraciones. Pero, hay que tener en cuenta que la
literatura es escasa en cuanto a protocolos de manejo
para este tipo de lesiones dseas.

En el presente caso clinico se puede asociar como
causas de los defectos 6seos apicales a la presencia de
trauma oclusal por habitos de parafuncion (bruxismo)
junto con un bictipo periodontal delgado con la
presencia de una tabla vestibular de poco espesor.
Son evidentes la presencia de desgastes dentales
de manera generalizada y la malposicion dental
(inclinacion palatina de la corona) del primer molar
superior derecho, lo que también podria considerarse
como factor causal contribuyente de las fenestraciones.

Cuando hay exposicion al medio oral de los apices
dentales, éstos son susceptibles a acumulacion de
placa bacteriana y formacion de calculos dentales,
lo que hace imposible que la raiz del diente sea
cubierta nuevamente por tejido mucoso de manera
espontanea,” es por esto, que hay que entablar
una terapia conjunta para devolver la normalidad
periapical y periodontal a los tejidos. Es necesario
instaurar un protocolo de manejo integral que
comprenda la atencion especializada endodontica,
periodontal y en muchos casos protésica.

Antes de realizar la parte quirtrgica del protocolo
de manejo para las fenestraciones apicales se
debe realizar, como primer paso, el tratamiento
endoddntico paraasegurar lacompleta desinfeccion
y selle del sistema de conductos radiculares. En la
literatura no se ha reportado la importancia del
selle exterior de los apices expuestos una vez
se realiza la endodoncia; en este caso se optd
por tomar la conductometria de manera visual
e inmediatamente se realizd un desbridamiento
de la superficie radicular, para luego sellarla con
iondbmero de vidrio®, con dos objetivos precisos:



Cadavid—Sierra DA, Ford—Martinelli VL, Herrera—Orozco L M. Apicectomia e Injerto de tejido
conectivo - Abordaje quirdrgico para el manejo de fenestraciones: Reporte de caso.

uno, evitar la extrusion deirrigantes hacia la cavidad
oral, y segundo, asegurar un selle transitorio para
evitar la contaminacion de la endodoncia mientras
se realizaba la cirugia correctiva. Esta cirugia
correctiva incluy6 la apicectomia con obturacion
apical, y la colocaciéon de un injerto de tejido
conectivo subepitelial.

El objetivo principal de la apicectomia en estos
Casos, es que las raices queden nuevamente dentro
de los limites de la cortical 6sea’?® para asi dar una
configuracion anatémica favorable y eliminar un
futuro riesgo de exposicion apical. En este caso
fue obturada con MTA, siguiendo las ventajas de
este tipo de material, que facilita la reparacion y
regeneracion de los tejidos periapicales, siendo
el material mas indicado cuando se compara con
otros también utilizados.”*®

Jhaveri et al.,* reportaron un caso similar en
el manejo de un primer molar superior con
fenestraciones apicales de las raices vestibulares
empleando ionémero de vidrio para sellar la
cavidad apical luego de la apicectomia. Ademas,
cubri6 la rafz denudada con un injerto de tejido
conectivo subepitelial logrando buenos resultados.
Numerosos estudios indican los altos porcentajes
de éxito de los injertos de tejido conectivo para
cubrimiento  radicular.®=? Dentro de estos,
los injertos subepiteliales de tejido conectivo
sumergidos debajo de un colgajo han demostrado
ser los mas predecibles para cubrir una raiz
expuesta denudada, siendo el porcentaje de éxito
de un 98,9%°" comparado con otras técnicas
como los injertos gingivales libres, los injertos
pediculados, los injertos de matriz dérmica acelular
y la regeneracion tisular guiada. Esto se adjudica
al maximo aporte vascular recibido por el injerto
cuando este se coloca debajo del colgajo.®**

El manejo quirtrgico periodontal que se le dio a
este caso fue realizado, como se ha mencionado
anteriormente, con un injerto subepitelial de tejido
conectivo, con el cual se buscé aislar las células
epiteliales de los bordes de los defectos mucosos
para permitir su migracion sobre la superficie del
tejido conectivo favoreciendo asi la cicatrizacion
perirradicular.  De esta manera se pudiera

favorecer la “nueva insercion”® del tejido blando
mucoso sobre la superficie radicular expuesta.
Asimismo, se buscd mejorar las condiciones de los
tejidos blandos en la zona que cubria a las raices
tratadas endodonticamente. Clinicamente  se
logré cubrimiento de la parte apical de las raices
y aumento en el espesor de los tejidos blandos
del area tratada; esto Ultimo podria ayudar, en un
futuro, a evitar que las raices se vuelvan a exponer
al medio oral ya que aumenta la resistencia de los
tejidos blandos al trauma.

Otra posibilidad para el manejo de fenestraciones
podria ser intentar regenerar los tejidos perdidos
por medio de la regeneracion tisular guiada con
el uso de membranas reabsorbibles, pero al estar
la mucosa perforada por los apices radiculares,
las membranas se podrian exponer e infectar
afectando los resultados de la regeneracion.

El protocolo de manejo descrito en este articulo
mostro resultados clinicos significativos. Dos grandes
limitaciones del reporte de caso son la falta de
seguimiento en el tiempo, por la dificultad para que
la paciente asista a la consulta, y la falta de evidencia
histologica. Se deben intentar analizar y corregir las
posibles causas de las fenestraciones para obtener
asiresultados favorables. Se necesitan mas reportes
de caso sobre el manejo de fenestraciones apicales
utilizando este protocolo quirtrgico.

Conclusién

El tratamiento de la fenestracion apical o mucosa
debe ser de manejo multidisciplinario, debido a
que es una entidad asintomatica, no dolorosa, que
actla como un area retentiva de biopelicula, la cual
afecta y deteriora la salud pulpar vy perirradicular;
generando una irritacion e inflamacion de la
mucosa que la rodea, y que en la mayoria de los
casos impide la resolucion espontanea de la lesion.
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Figura 1. Evidencia clinica de desgastes por Figura 2. Fenestracion apical del primer molar
parafuncion (Bruxismo) superior derecho

Figura 3. Exposicion apical con acumulacion de  Figyra 4. Radiografia preoperatoria, con evidencia

placa y calculos de salud periapical en raiz palatina y espacio del
ligamento periodontal ensanchado en tercio apical
de raices vestibulares
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Figura 5. Endodoncia del 16

Figura 6.Describe el procedimiento quirtrgico (A) Disenio del colgajo, (B) Se observa exposicion de apices
de raices vestibulares. Se evidencia integridad del hueso marginal, (C) Apicectomia con obturacion apical
con MTA, (D) Obtencién de injerto subepitelial de tejido conectivo del paladar, (E) Injerto subepitelial
de tejido conectivo 15mmx10mm, (F) Sutura suspensoria de injerto, (G) Reposicion y sutura de colgajo
vestibular, (H) Sutura en paladar de sitio donante; (I) Radiografia periapical control de la apicectomfa. No
se tienen radiografias de seguimiento posteriores porque la paciente no volvié a consulta por motivos
personales.
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