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INTRODUCCION

La Endodoncia es unra rama muy importante de la Odonto-
logia porque se encarga de Tas enfermedades pulpoperiapicales y

su tratamiento.

E1 tratamiento de conductos ayuda a una pieza dentaria

a prolongar su subsistencia en Ja cavidad oral,

La cirugia periapical es el Gltimo tratamiento después
del tratamiento de conductos, con el que c¢ontamos para preser--
var el diente dentro de su alveolo cumpliendo con sus funciones

antes de 1a extraccidn.

ET curetaje y Ta apicectomia estan indicados cuando el
odontdlogo es incapaz de 1legar al drea de patosis y eliminar -
los agentes cuasales de Ta enfermedad a través del tratamiento-
de conductos radiculares. VYa que la causa principal de Jas Je-
siones son Tas pulpas necréticas provocadas por factores quimi-

cos, bioldgicos y Ffisicos.

También existen casos especificos donde se indica T1a =~
apicectomia como corregir una molestia postoperatoria persisten
te, extremos radiculares curvos no obturades, resorcién apical-

y accidentes en el tratamiento de conductos, presencia de quis-



tes y granulomas periapicales, etc.

Recordemos que la cirugia tiene como finalidad dejar-
el dpice en condiciones sajudables y provocar una buena repara-

cidn de los tejidos periapicales.



GENERALIDADES

Cuando 1a Odontolegia operatoria o conservadora no pue
de curar una lesidn periapical, relacionada a un diente que ten-
ga la pulpa involucrada de manera irreversible o necrética hay -

gue recurrir a la terapButica quirdrgica.

Se puede hacer cirugfa endoddntica en diferentes tipos

de situaciones y emplear diferentes técnicas.

Cuando un tratamiento o caries propician lesibn peria-
pical o necrésis pulpar,la camara y conductos radiculares se --
transforman en recipientes del tejido pulpar necrético y este te
jido en degeneracidn (con o sin bacterias) produce una irrita=--

cidn periapical a travéds de los foramenes del dpice.

E1 organismo intenta combatir esta irritacién por me--
dio de una respuesta inflamatoria. Si un microorganismo viru---
lento es responsable de la infeccidn, el proceso tiene probabi--
Tidades de ser agudo. Si el microorganisme no es virulento o -
si la irritacidn es producida por las tdxinas de la pulpa necrd-

tica, es probable que el proceso sea crénico.
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CIRUGIA PERIAPICAL
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TIPOS DE INFECCION PERIAPICAL CRONICA

Absceso alveolar crénico
Granuloma periapical
Quiste perijapical
Absceso submocoso

Absceso superidstico

La eliminacidn de estas lesiones perjapicales por su -

cercania apical pueden comprometer la utilidad pulpar.

Diversas técnicas quirGrgicas periapicales son planea-
das para resolver conjuntamente con el tratamiento de conductos-
lesiones que abarcan no solamente Ta pulpa sino Tos tejidos de -

soporte.

En cualquier tipo de cirugfa endoddntica conviene re--
cordar la necesidad de practicar una correcta conductoterapia y-

una obturacidn total homogenea de los conductos tratados.

La cirugifa es un complemento del buen tratamiento de -
conductos la cual en muchas ocasiones puede resolver por si sola

1a mayor parte de las Jesiones principales periapicales. .

3)



CIRUGIA ENDODONTICA



DEFINICION DE CIRUGIA ENDODONTICA

La cirugfa endoddéntica se define como un procedimiente
quirfirgico relacionado con los probTemas de los dientes despul--
pados o con afecciones peridontales que requieren amputacién --

radicular y tratamiento endodfntico.

Actualmente se ha ampiiado el concepto quirirgico en -
Endodoncia debido a la infinidad de situaciones que pueden acon-
sejar el empleo de diversas técnicas de cirugfa, las cuales pue-

den resumirse en tres grupos:

1.- Resolucidn con carfcter de urgencia de focos agu-
dos de infeccifn, como el absceso alveolar agude. Los abscesos-
submocosos y subperiosticos, el granuloma perjapical y el quis--
te radiculodentario infectado, etc., con el objeto de provocar -

un drenaje para favorecer su evolucidn.

2.- Eliminar las lesiones periapicales, como algunos-
granulomas y quistes radiculodentarios o de otros tipos de quis-
tes o tumores que por su cercania pueden comprometer la vitali--

dad pulpar.

3.- Diversas técnicas quiridrgicas periodontales, pla-

neadas para resolver conjuntamente con la Endodoncia, lesiones -
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que abarcan no solamente la pulpa sino los tejidos de soporte -

parodontales.

La cirugfa endodéntica es una parte previsible y nece-

saria en casos especificos.



a).-

b).-

c).-
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CLASIFICACION DE LA CIRUGIA EN ENDODONCIA

Facilitando 1a Evolucién,.

Drenaje transdentario.
Drenaje submocoso por dilatacién del abceso.
Drenaje cutdneo.

Drenaje transoseo.

Removiendo la Tesidn periapical.

Ffstula artificial.

Cistotomfa o fenestracidn.

Legrado periapical.

Apicectomfa.

Apicectomfa con obturacitn de amalgama retrograda.
Amputacién radicular {por causa endodantica).
Hemiseccidn {por causa endoddntica).

Cirugfa de grandes quistes y tumores,
N

Endodoncia periodoncia.

Periodoncia preendodéntica.

Endodoncia y periodoncia concomitantes.
Amputacidn radicular (por causa perioddntica).
Hemiseccidn (por causa periodéntica).

Transfijacidén por implantes endoddnticos.
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Reimplantacidn intencional.

Retencidn radicular.



PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

I.- Disefio del colgajo.

I1.- Exposicifn del sitio quirGrgico.
a).- Incisibn
b).- Elevacién del colgajo.

c).- Retraccidn del colgajo.

IIl.- Curetaje o raspado y bidpsia.

IV.- Apicectomfia.
V.- Retropreparacidén.

VI.- Retroobturacidn.

Vil.- Cierre del colgajo.
a).~ Reposicién del colgajo.

b}.~- Sutura.

La cirugfa apical suele aplicarse para sellar en forma
retrdgrada el foramen apical, para la cirugfa se recomiendan -~
buenas radiograffas, histdria clfnica completa y que se hallan-
realizado los procedimientos para la desinfeccidon y esteriliza-

cidn.
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También una premedicacidn correcta y lograr una aneste

sfa regional adecuada.

1)



CIRUGIA PERIAPICAL

g

E1 colgajo semilunar es una incisi6én curvada -con
su punto mds convexo hacia el surco gingival.

El colgajo de Luebke-Ochsenbein se prepara con
una incisién semilunar modificada, festoneada.



E1 colgajo triangular Tleva una incisidn vertical
simple desde el pliegue mucosa vestibular hasta -
el surco gingival, donde se une a una incisién hg
rizontal gingival a lo largo de la cresta.

\/

Colgajo trapezoidal es un colgajo triangular mo-
dificado que lleva una segunda incisifn vertical
para relajar los tejidos, en el punto mds distal
de 1a incisidn horizontal del surco.

EY colgajo gingival es una incisién horizontal en
el surco, sin extensiones verticales para aflojar
tensiones,



La incisidn para obtener divisidn o escicidn del colgajo. A separard al
periostio de la capa mucosa externa, mientras que la incisign para obte
ner un colgajo de espesor completo, B, hard que el perijostio sea parte-
integral del! colgajo. La incisidn dirigida hacia apical, C, liberard -
al tejido radicular y a la papila por inserci6n del borde filoso de la-
hoja en el surco hasta que contacte con la cresta.

Las dimensiones de la lesién no - La incisién vertical termina sobre
pueden ser identificadas plenamen- el cuello del diente, preservando-
te en las radiografias; por esa ra asf la papila para la sutura.

26n, las incisiones verticales de-
ben extenderse mis lateralmente pa
ra brindar mayor accesibilidad A,-
colgajo angosto B, colaajeo mas --
amplio que mejora el acceso.



A, si la incisi6n 11egd hasta el hueso, e periostStomo contac
tard con el hueso y desprenderd el periostio de sus fijaciones
B, si la incisidn es rasgada o incompleta, el tejido se desga-
rrard y la curacién ser& dificultosa. C, el levantamiento del-
colgajo debe continuar hasta que toda la lesién quede descu---
bierta y pueda notarse hueso sano a todo su alrededor.

=)
S

Las lesiones crénicas de larga data

a veces impiden el levantamiento del
colgajo porque sale tejido de granu-
lacidn de la cripta dsea y se torna-
parte integral del mucoperiostio que
lo recubre., Se requiere entonces se
parar la lesidn del mucoperiostio --
por medio de un bisturf.



Se emplea una fresa redonda grande para eliminar
hueso cortical y esponjoso. E1 abordaje inicial
consiste en, A, identificar la rafz correcta y -
luego, B, agrandar la ventana dsea para exponer-
la lesidon y e} dpice, facilitando el curetaje.

A, una vez que la lesién ha sido completamente expuesta, la superficie
clncava de una cureta afilada separard el tejido enfermo del hueso; --
una vez que el tejido esté libre, nuede ser retirado de la cavidad ---
ésea. €1 espécimen no debe ser traccionado fuera de la cripta, B, --
pues cuando se encuentre resistencia (debido a su fijaci6n a 1a raiz),
C, puede incluirse el dpice para la biopsia, cortande los @ltimos mitimutros de la
rdiz con una fresa de fisura,



Se prepara una cavidad de Clase I en el &pice radicular con una
fresa redonda chica. A7 principio, 1a caveza del contradngulo-
deberd estar angulada; A, una vez que estd paralelo al eje ma--
yor del diente, B, se continuara profundizando la cavidad hasta
alcanzar una profundidad de 3 a 5 mm. Entonces se hard allf --
una retencidn, C, con fresa de cono invertido.

a1 we

Los portaamalgamas y atacadores en miniatura confieren un mayor
control al confinar el material para la obturacién retrdgrada -
en la cavidad. Dos tipos eficientes son: A, el porta K-G y, B,
el portaatacador de Lucbke.



4

Cuando se bisela el dpice
con un &ngulo de 45° en--
frentando al cirujano, se
tienen las mejores posibi
lidades de ubicar, exami-
nar y operar la superfi--
cie radicular remanente.

Cuando se retira el dpice
de una rafz, debe quedar-
una superficie biselada -
que enfrente al operador.
B, de esta manera, se ten
drd mayor visibilidad y -
accesibilidad al conducto

Cuatro técnicas de sutura: A t .
C, continua en cadena (punto atrds) D, continu

.

, interrumpida, B, continua de colchonero,
a de traccibn.
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CIRUGIA CON ELIMINACION DE LA LESION
FISTULA ARTIFICIAL

Consiste en crear una perforacién osea que liegue a la
regifn apical, 1a cual es cureteada minuciosamente y luego se -
obtura el diente con pasta yodoformica de Walkhoff hasta 1lenar
el espacio periapical, la cual fluye por la fistula y se sutu -

ra.

Una vez obturado el diente y removida la lesidn peria-
pical mediante el curetaje, el proceso de cicatrizacién se da -
por la accidn farmacoldgica del yodoformo reabsorvible y sobra-

obturado.

E1 curetaje esta indicado en casos de supuracidn o re-
sidivas de abscesos apicales, granulomas periapicales, resorcio
nes alveolares o proXimidad al seno maxilar, y en estos casos -

esta contraindicada la apicectomfa.
TECNICA

1.~ Preparacifn biomecanica del conducto y prepara---

cion de la pasta yodoférmica.



2.- Incisién curva en el mucoperiostio, levantamiento

del colgajo y osteotomfa hasta el foco apical.

3.- Legrado de las formaciones patol&gicas peripaica-

Tes.

4.- Lavado del conducto y obturacidn procurando sobre
obturar ampliamente el fordmen apical, 1Tlenando todos los espa-

c¢ios hasta 1a apertura quirrgica, empleando lentulos.

5.- Sutura.- Con-dos puntos para mantener en buena -

posicién el co]gajo.(

4)



- 15 -

INDICACIONES DE LA CIRUGIA ENDODONTICA

l.~ Indicaciones del drenaje quirirgico.
a).- Necesidad de drenaje.
1.- Eliminacidn de tdxinas.

2.- Alivio del dolor.

II. Indicaciones de la cirugfa apical.
a).- Obturaciones de conductos radiculares imposibles -

de retifar.

1l.- Obturacidn evidentemente inadecuada.

2.- Obturacidn aparentemente adecuada.

b).~- Conductos calcificados.

c).- Errores de procedimiento.

1.« Fragmentacidn de instrumentos.
2.- Hombros o escalones infranqueables
3.- Sobreinstrumentacidn.

4.~ Sobreobturacidn sintomdtica.

d).- Presencia de postes.

e).~ Variaciones anatémicas.




IIl.-
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“f).~- Fracturas apicales.
g).- Quiste apical.
h).- Biopsia.

i).- Indicaciones falsas.
Indicaciones de la cirugia correctiva.

a).~ Anomalfas radiculares
b).- Defectos por caries.
c¢).~ Defectos periodontales-endoddnticos.

d).- Implantes endodﬁnticos.( |
1
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CONTRAINDICACIONES

Aunque la cirugfa endoddntica puede salvar gran nidmero
de dientes de 1a extraccién, existen cuatro categorfas principa-

les en 1a que estd contraindicada:

1.- Cirugfa indiscriminada.
I11.- Factores anatdmicos locales.
I11.- Mal estado general,

Iv.- Impacto psicolégico.

ta aplicacidn de técnicas quirdrgicas se calsifica de-

Ta siguiente manera:

I.- Drenaje quirdrgico.

al.~ Incisitn

b}.~ Trenificacidn.

IT.~- Cirugfa Radfcular.

a).~ Cirugfa apical.

.- Curetaje {raspado} y biopsia (Cirugfa ~--
apical).

2.~ Apicectomia.

3.- Qbturacidn intencional.



4,- Reimplante intencional.

b).- Cirugia correctiva.

1,- Procedimientos carrectivos diversos.
2.~ Reseccidn radicular.

3.~ Hemiseccidn.

4.~ Biseccibn.
(1)
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CURETAJE PERIAPICAL
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DEFINICION DEL CURETAJE PERIAPICAL

Es Ta eliminacidn de una lesién apical por lo general-
un granuloma, quiste o una sustancia extrafia Tlevada yatrogeni-
camente a esta regidn, complementada por el raspado o legrado -

de las paredes oseas y del cemento del diente.

Antes del curetaje periapical, durante o después de &1
se practicard el tratamiento endodéntico, con la correspondien~

te obturacion de conductos del o de los dientes comprometidos.

Se diferencia de la fistula artificial en que el legra-
do, teniendo como requisito b&sico una obturacidn de conductos-
correcta y permanente, necesita s8lo un buen codgulo de sangre-
que substituya Tos restos periapicales removidos, para iniciar-
primero y complementar después la reparacibn osteocementaria --

sin medicacidn.

En Tesiones periapicales muy voluminosas se puede 1le-
nar la cavidad residual de sustancias bioldgicas que mezcladas-

a la sangre ayuden a iniciar la reparacifn osea.
14}
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INDICACIONES DEL CURETAJE PERIAPICAL

Las indicaciones del curetaje periapical son Tas Si-~=«-

guientes:

a}.,~ Cuando después de un lapso de seis a doce meses -
no se ha iniciado la reparacién perjapical en Tos dientes que -
han sido tratados con Endodoncia correcta y posefan lesiones --

apicales (granulomas o quistes).

b).~ Cuando, después de la conductoterapia, persiste -

un trayecto fistuloso o se reactiva un foco periapical.

c).- En lesiones periapicales, que son de diffcil re--
versibilidad y que se planea el curetaje periapical desde el -~

primer momento, como sucede en grandes quistes.

d).- Por causas yatrogénicas: sobreobturaciion que pro
duce molestias o es mal tolerada, paso de material de curacion-
al espacio periapical (conos de papel torundas, etc.). Y -~

otras situaciones semejantes.

Es recomendable que la obturacidn de los dientes compro
metidos se verifique antes de la intervencidn quirlrgica y que-

incluso se sobreobture intensionalmente para asegurar la obtura
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cidn facilite como gufa la laber quirlrgica.

o k) o T TR i A A A B i P TR Bk 2 8




TECNICA QUIRURGICA

1.~ Anestesia local infiltrativa.

2.~ Incisidn semilunar en forma de u abierta, sin que-
Ta concavidad 1legue a menos de 4 mm., del borde gingival, tam-
bién puede hacerse una incisidén doble vertical o de Neumann, es
pecialmente cuando abarca varios dientes o en quistes muy gran-
des. Este tipo de incisiOn vertical, reduce el trauma, y es, -
menos dolorosa y facilita una cicatrizacién mis rapida, es con-
veniente suturar primero las incisiones verticales y después --

las papilares anudando por Tabial.
3.~ Levantamiento del mucoperiostio con una legra.

4.~ Osteotomfa practicada con fresa, hasta descubrir -
ampliamente la zona pato1§gica. Frecuentemente, al levantar el
colgajo mucoperiﬁstico se observa que ya existe una ventana o -

comunicacidn Osea, provocada durante agudizaciones anteriores.

6.- Eliminacidn completa del tejido patoldgico periapi

cal y raspado minucioso del cemento apical del diente.
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6.- Facilitar 1a formacidn de un buen cofgulo de san-
gre que 1lene la cavidad residual. Sutura con seda del 0.000 o

000.
(4)

j
|
i
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APICECTOMIA
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DEFINICION

Apicectomia.- Es la reseccidn quirirgica de la por---
cidn mas apical de 1a raiz, (un diente cuyo conducto sea obtura
do o se piensa obturar a continuacidén) por via transmaxilar de-
focos infecciosos a nivel de d@pices de los dientes, esta inter-
vencidn quirdrgica consiste en seccionar la rafz del diente --
afectado al nivel del dpice y curetear 10s tejidos periapicales

adyacentes afectados.

Desde el comienzo del siglo se practicaba para obtener
un tratamiento de focos infecciosos crénicos periapicales, y ~-
como medio de prevencidn o curacidn de la infeccidn de origen -

dentario,

E1 répido proceso de reparaci6n Gsea que se produce en
la zona que rodea el dpice radicular, posteriormente a la inter
vencifn quirdrgica, alentd a 1os cirujanos a utilizar este tra-

tamiento en las Tlesiones periapicales de origen pulpar,
También se mejoraren las técnicas de preparacidn qui--
rirgica y obturacidn de los conductos radiculares y se emplea--

ron agentes terapéuticos de mayor efectividad y tolerancia.

E1 &xito de una apicectomia va a depender entre otros-
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factores de:

Ajuste logrado por la obturaci6n del conducto a nivel-

que se corta el dpice radicular.

De 1a tolerancia del tejido conectivo periapical al --

material de obturacién.

Del estado de la dentina dejada al descubierto.

De Ta técnica quirGrgica correcta, que incluye la remgo

cidn del tejido enfermo, el pulido cuidadoso del extremo rema--

nente.
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INDICACIONES

La apicectomfa esta indicada solamente cuando un trata

miento de conductos es imposible o poco aconsejable,

(a).- En caso de que el acceso al conducto radicular-
no sea posible debido a uma calcificacidn distréfica, a una co-
rona con perno mufion que no se puede retirar o a una gran curva

tura de la rafz.

(b).~ Cuando exista lesitn periapical grande que no -

responde a un tratamiente conservador,

{(c).- Cuando hay una infeccifn periapical crénica asgo
ciada con la introduccidn de una gran cantidad de material de =~

obturacidn dentro del hueso periapical.

{d).~- Fractura de la rafz con gran desplazamiento de-
Ja porcidn apical (puede ser posible tratar estas situaciones -
con cemento de hidrdéxido de calcio, pero la cirugfa es mas -«-

usual).

(e).~ Perforacién de la rafz, como resultado de ins--

trumentacidn imprudente, reabsorcién interna o externa.
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(f).- Cuando el tiempo es limitado, los tratamientos-

endoddnticos y quirirgicos pueden ser realizados en una cita,

(g).~ Cuando el tratamiento de conductos ha fallado,-
cuando los sintomas persisten a pesar de haber cambiado varias-
veces de cemento, después de que un conducto haya sido obturado

con un material que no se puede retirar.

(h).- Para confirmar 1a sospecha de fractura de ---

rafz.
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CONTRAINDICACIONES

{a).- Acceso dificil, ejemplo: rafces palatinas de al
«gunos premolares maxilares y molares inferiores, problemas ana-
témicos individuales, como boca pequefia, trismus o grandes c¢ica-

trices faciales.

{b).~ Proximidad del conducto dentario inferior, ner-
vio mentonianc y seno maxilar, cuando se opera en las rafces de

los premolares y molares.

{c)}.- Factores sistémicos, ejemplo: Neilirosis, fie--
bre reumitica o corea, embarazo, enfermedad cardiaca, enfermeda

des debilitantes.

{d).~ La higfene oral escasa asociada con enfermedad-

periodontal o caries severa.

57 hay perdida de hueso marginal ascciado con gingivi-
tis marginal sin tratar, debe sepr tratado antes de la cirugia -

periapical.

(ey.- La importancia estraté&gica del diente y la posi
bilidad posterior de que no puede ser restaurada para su fun---

cidn total.
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VENTAJAS
Evitar 1a extraccidn de un drgano dentario,
Salvar un diente que soporta una prﬁtesis.

La posibilidad de hacer, el tratamiento en una sola sesién cuan

do es indispensable.

La posibilidad de l1levarse, todas o casi las ramificaciones del

conducto principal.

EY1 gran porcentaje (8%), de los &xitos que se pueden alcanzar.
Puede realizarse con una sola radiograffa preoperatoria y en el
peor de los casos, sin ella en Jugares donde no existe aparato-

de RX.

Mayor facilidad y seguridad en el sellamiento del cOnducto.(
4



- 32 -

DESVENTAJAS

E1 riesgo, de todo acto quirGrgico, aunque Sea muy pequefio.

4
Cierto estadodangustia del paciente, antes de la operacién y -~

durante la misma.

Algunas molestias postoperatorias, en algunos pacientes.

Frecuentemente, pérdida de dfas de trabajo (privaci6én de vida -

social}).

Disminucidn de la longevidad dentaria por el acortamiento radi-

cular,

4)
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MATERIAL:

E1 material que se cologue en las retroobturaciones debe tener-

las sigquientes propiedades,

- Ser tolerado por Jos tejidos periapicales.

-~ Debe tener dimensiones estables.

- La mezcla no debe ser soluble.

- Debe ser de fdcil manipulacidn y condensacion,

- Debe ser bacteriostdtico o por o menos que no favorezcan el-

crecimiento de bacterias.
- Debe ser radio-paco.
- HNo debe ser carcindgeno.

La amalgama sin zinc ha sido un material que se ha empleado ge--

neralmente porque es tolerado por los tejidos periapica]es.(4
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INTRUMENTAL

Jeringa tipo carpule

Cartuchos de Anestesia de preferencia xilocaina al 20%
Mango de bisturi bard-parker con hoja No. 15
Separador Farabeut o Langebek

Cincel de mano Buckley No. 2 para hueso

Una legra.

Una cureta Hu-Friedy No. 9 recta y una No. 11 Curva.
Dos fresas redondas No. 5 o No. 3F.

Cuatro fresas para fisura No. 558 o 702 dos No. 557 o-
701.

Un porta agujas de 12 cm.

Una aguja curva semicircular de lane No. 3

Seda quir(rgica negra No. 000 o sutura atramdutica -~
No. X434,

Una pinza para diseccidn.

Unas tijeras para sutura.

Una esponja de geJatina (Gelfoam).

Un aspirador quirdrgico.

Gasa esteril.

Isopos de algoddn.

Vasos de-Dappen.

Agua oxigenada y alcohol,

Una pinzd de hemostasia.
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Limas para hueso

Elevadores de perifstio No. 9

Elevadores rectos

Escoplo

Espatula de Freer

Espejo bucal No. 4

Arco de Young

Un dique de hule

Exploradores (sondas) de dngulo recto No. 6 en forma -
de hoz No. 54.

Briault No. 11

Espatula para cemento

Una jeringa Hunt para agua

Rifi6bn metdlico de acero indxidable.

Puntas met&1icas para succidn,

Porta amalgama endod6ntico de hili o jeringa messing
Retractor de Austin.

Pinzas para tejido Gilliens

Sotucidn salina.



- 36 -

TECNICA DE APICECTOMIA

La rafz es seccionada hasta un nivel en el gque se ex--
ponga una cantidad satisfactoria de material de obturacién del-
conducto radicular, el &rea periapical se raspa e irriga con --
suero, entonces la molestia derivada del dolor periapical dismi

nuye pronto.

Las fenestraciones 6seas se tratan mejor mediante una-
apicectomia biselada en sentido facial. Las relaciones anatémi
cas de algunos &pices respecto al seno maxilar, cavidad nasal y
paquete vasculo-nervioso-mentoniano puede no requerir que la -
apicectomia proporcione suficiente espacio de trabajo para el -
raspado apical o para la colocacifn de una obturaci@n retrogra-
da. Mediante la réseccidn del &pice puede crearse un §rea de -
hueso amortiguadora para el dpice, puede crearse un §rea que no

se encuentre en proximidad con Ta entidad anatémica.

E1 sTndrome endoantral causado por irritacién cercana-
al dpice del seno, aunque el diente haya sido tratado endodonti
camente, en estos casos se recomienda Ta cirugfa apical para --

aliviar el dolor y estimular la reparacibn.

Las dificultades encontradas para l1a preparacifn retro
grada de un &pice son directamente proporcionales a Ta localiza

ci6n de 1a raiz afectada.
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Una razdén final para la apicectomia es que existen nu-
merosos conductos accesorios en el drea apical. La epiteli----
zacidn de los mirgenes de la ventana quirdrgica requiere de cin
co a siete dias, y se instruye al paciente en el uso de una je-

ringa para irrigar 1a lesifn con suero.




TECNICA- DE APICECTOMIA
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APICECTOMIA
PRIMER MOLAR SUPERIOR
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OBTURACION RETROGRADA

La obturacidn retrograda es a veces una técnica muy --
Gtil cuando resulta imposible 7la obturacidn compieta de un con-
ducto por el abordaje coronario, o cuando los sintomas persis-
ten después de la obturacién del conducto. Hayvarios puntos im-

portantes para su éxito.

1,- Biselar la superficie radicular de la apicectomfa
de manera de tener una buena visualizacidn de los forimenes del

dpice.

2,- En la preparaci6n cavitaria para la obturacidn re
trograda, hacer las retenciones solo hacia el lado palatino del
conducto,de ese lado se tendri suficiente dentina apical como -
para alojarlas,del lado vestibular el intentar hacer una reten-
cidn simplemente hace saltar la pared (debido al bisel de la --

apicectomfa).
3.- Es fundamental un eyector.

4.~ La amalgama sin zinc es el material de obturacién

retrograda mas comunmente utij}izado, también se ha empleado con-

3)

éxito 1a guta-percha%



LEVANTAMIENTO DEL COLGAJO
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RETROOBTURACION

Se coloca una retroobturacign para sellar la parte -~
apical del conducto radicuTar se irriga y se aspira tanto la re
tropreparacidon como el drea periapical, la amalgama es el mate-

rial utilizado con mayor frecuencia.

La amalgama es 1levada hacia el &pice con un porta ==
amalgama pequefio. Las rafces mas profundas pueden alcanzarse -
con mayor facilidad con una jeringa de Messing, siempre que el-

dpice este suficientemente biselado hacia el cirujano.

La amalgama debe condensarse con un condensador wminfa-
tura, Asi mismo se debe tener cuidado de no ejercer demasia~
da presién de condensacibn que pueda fracturar la rafz. La --
amalgama puede condensarse y brufiirse hasta los mirgenes con un

brufijdor de bola.

E1 exceso de amajgama se elimina con un tallador fino,
Los fragmentos sueltos pequefios se eliminan mediante Ta irriga=-
cibn con suero y aspiraciﬁn. Es necesario proceder con cuidado
para no presionar Jas particulas de amalgama hacia los espacios

medulares del hueso,
)




FORMA




OBTURACION RETROGRADA

CON AMALGAMA
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CIERRE DEL COLGAJO

Después del procedimiento de retroobturacién se retira
la cera para hueso y se irriga intensamente el sitio quirirgi--

Co.

Una inyecciGn de solucidn de anesté&sico local y adreéna
lina ayuda a controlar el sangrade, y ayuda al paciente a tener
un mayor plazo libre de molestias antes de que desaparezca el -

efecto anestésico.

E1 colgajo puede cerrarse de forma adecuada reponiendo
1a porcidn apical primero. E1 resto del colgajo se aisla en su

sitio con una gasa h(meda.

Antes de suturar, debe tomarse una radiograffa final -
para verificar el tratamiento y la eliminaci6n de las particu--
las de amalgama, y confirmar que no sean necesarias modificacié

nes.

1)






RADIOGRAFIA FINAL
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CONCLUSIONES

Al termino de este trabajo, hemos descrito en forma --
‘resumida los pasos a seguir para hacer una cirugfa periapical-

y sus técnicas.

Ya que debemos saber y estar concientes de que cuando-
no se puede quitar una 1esi§n de Ta zona periapical con el trata
miento de conductos convencional podemos hacerlo por medio de la
cirugfa periapical. Asf lograremos aliviar el dolor, eliminar -

el agente causal, y dejar el &pice en condiciones saludables.

En la actualidad la demanda de la Endodoncia por parte
del pdblico requiere que el profesional esté capacitado para ~--

desempefiarse quirfirgicamente en todas las zonas de la boca.

La cirugfa apical puede efectuarse si conocemos la --

anatomfa radicular y Tas importantes estructuras que 1o rodean.

Teniendo Ja capacidad de trabajar en &reas limitadas,-
seremos capaces de reaccionar apropiadamente ante las complica--
ciones quirdrgicas, como 7a hemorragia persistente la interrup--

cién de la anestesia y estemos seguros de nosotros mismos para -
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tratar las tensiones de Ja cirugfia ardua y complicada por el -~

acceso y la visibilidad limitadas.
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CONCLUSIONES DE ALGUNOS ESTUDIOS

corte de 1a rafz fue hecha en dientes humanos ~--
ndodénticamente expuestos con radiacifn lasser en ni
prgfa en campos humedos y secos. Las superficies --
p Tasser fueron examinados mediante microscopio elec
as superficies plilidas y limpias de las raices corta
de sarro en campos humedos, indicaron que el lasser
plicacidn potencial en procedimiento periapicales en
Los investigadores han demostrado que la zona de -
D y carbonizacidn a la exposicidén de lasser en teji-
y hueso es apreciablemente mayor comparada con ---
gas y por consiguiente su uso puede resultar el me--

ento y disminuir Tas molestias post-operatorias.( )
8

tros estudios evaluaron la cirugfa periapical'de ios
teriores que son relativamente pocas. Un estudio re
de 32 apicectomias en dientes posteriores usando va
clinicos como radiologicos tuvieron un éxito del --
casos del 16% de fracaso, la mayorfa de Jos cuales -
una infeccidn retardada entre 3 y 6 meses posterio-

rugfa.

s recomendada una revisid6n posterior a la cirugfa -~

por 1o minimo 6 meses.
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Consideraciones anatomicas de apicectomia de dientes-
posteriores y la obturacibn retrograda son discutidoes actualmen

te.

(2)

Un total de 474 dientes tratados con cirugfa periapi-

cal fuerdn examinados después de un afio.

E1 completo restablecimiento fue demostrado.sin mejo-
ria en 256 dientes, 214 fuerdn programados pa a posterior segui
miento y de estos, 194 pudijeron seguirse ha ta una situacion --
que fue notada, de 41 casos examinados completamente sanos des-

pugs de un afio pero se observd con desagrado que el 5% fallaron

Se concluyé que el control de un afio no puede dar un-
diagndstico v&lido para la mayorfa de los casos, solamente un -
menor nimero Tos de recuperacidbn incierta necesitaron un segui-

miento posterior.

10)
La actividad antibacterial y potencial de Tos materia

les de obturacidn retrégrada.

E1 Gnico factor mids importante pa a una apicectomfa -

exitosa es el adecuado sellado apical.

La amalgama es un material de onturaci6n retrégrada -~

mids utilizado pero no tiene un sellado perfecto.
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Puesto que un material que ng.se usa en comin para la
obturacitn del &pice puede dar un sellado perfecto, aunque «--
siempre existira un espacio microscopico en la cavidad retrigra
da a 1o lTargo de 1a interface en la cual las bacterias y sus -«
productos pueden filtrarse. E1 sello apical puede ser solamen=
te uno de los factores que determinan el éxito de una obtura---

ciGn retrdgrada.

Recientemente un cemento de jonomerc de vidrio de cura
cibén ligera demostrd tener un potencial como material de obtura
cidn retrdgrada, como parte de una investigaci6n de este mate-
rial fué decidido probar su actividad antibacterial, la cual «-
puede ser significativa para su 8xito como obturacién retrégra-

da.

Las propiedades de los cementos de iondmero de vidrio-
ya han sido estudiadas. Muchos y diferentes métodos han sido -
usados para medir las propiedades antibacterianas de los mate--
riales dentales. En ellas se incluye las tecnicas de disolu---
ci6n, de sobrevivencia, defecto de vapor de tejido bacteriatl o-

difusién de Agar, pruebas inhibitorias.

La prueba de difusidn inhibitoria de agar ha sido el -
método mis frecuentemente utilizado para medir las propiedades-
antibacteriales de Jos materiales dentales debido a que son de-

fécil control.
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Un cemento de 6xido de Zinc y eugenol y de &cido ecto-
benzoico ha sido también reportado con buenos resultados l1a ob-
turacidn retrdgrada. Por eso el objetivo de este estudio fue -
para medir la actividad antibacteriana de todos estos materia--
les de obturacidn y comparar sus propiedades con los materiales
que se usan comunmente de obturacidn retrdgrada. Como la amal-

gama usaron la prueba de difusign inhibitoria.de agar,

E1 resultado fué que el fonomero de vidrio fué el que-
menos actividad bacterial tuvo después el kalzinel y la amalga-

ma.

Estos materiales de obturacidn retrdgrada fueron los -

de mds éxito.

1)
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