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INTRODUCCION



1. INTRODUCCION

El tema de la cirugia endodéntica es muy amplio y poco estudiado en la
actualidad, a pesar de que ha proporcionado una gran aliernativa de
tratamiento a dientes destinado a la extraccidn. y en un gran porcentaje
estos tratamientos obtienen buenos resultados, evitando asi la perdida

del diente.

El curetaje periapical que es el mas utilizado comprende no solo el
raspado del dpice sino también la eliminacion de lesiones quisticas en el
dpice y la remocién del hueso que rodea el dpice o la lesién
quistica,para de esta forma eliminar cualquier foco de infeccién entre el

dpice y el hueso.

En este estudio que se hace sobre el curetaje periapical se esta
incorporando una variante como lo es la colocacion de hidroxiapatita en

el defecto dseo que queda después de un curetaje periapical,

Con esto se trata de conseguir aun mayor éxito en este tipo de
tratamientos, ademds de que Ja regeneracion Gsea serd mds favorable y

por consiguiente fa rehabilitacion bucal del paciente también,



El curetaje periapical con colocacion de hidroxiapatita es una alternativa
para la cirugia endoddntica, ya que obtiene un porcentaje de éxito mejor

que la cirugia endodontica convencional.



DEFINICION



2.1. CURETAJE PERIAPICAL

Procedimiento de la cirugia endoddutica que involucra la remocion
de! tejido patologico que circunda el dpice radicular de o de los

dientes involucrados. (1)

La técnica del curetcado. Se ha de eliminar una parte del hueso
vestibular, para llegar a la lesién y eliminar el tejido patoldgico. Esto
debe ser mediante el raspado del hueso y el dpice del diente afectado,

con las curetas. (2)



2.2, HIDROXIAPATITA

La hidroxiapatita (HA) (Cal0 (PO4)6 (OH)2) es una cerdmica formada
por fosfato calcico, sumamente biocompatible y osteoconductora que
proporciona una matriz permanente, no reabsorbible, para el deposito
de tejido fibroso y 6seo. Es un componente mineral natural de los
tejidos duros de los vertebrados, constituyendo del 60 al 70% del hueso

y ¢l 98% del esmalte dental. (3)



CURETAIJE
PERIAPICAL



3.1 CIRUGIA ENDODONTICA ANTECEDENES

La cirugia endoddntica se inicia hace unos 1300 afos cuando Actius
dentista y medico griego, incidio por primera vez un abceso apical
agudo con un bisturi pequefio. Hullimen introduce la trepanacidn
quirdrgica, que consistia en realizar un hoyo a través de la encia

hasta el reborde del proceso alveolar hasta Ia raiz dental. (4)

En 1844 Farrar describidé un tratanyiento radical y heroico del abceso

alveolar por medio de la amputacion de raices y dientes, (4)

En 1886 G. V. Black rambién preconiza la amputacion total de las
raices individuales de molares muy afectados por la enfermedad

periodontal y la obturacidn del conducto de las restantes rajces sanas.
4)

En 1890 Carl Pansh introduce un abordaje metddico bajo anestesia
con cloroformo y posteriormente con cocaina, con una incision
vertical  directamente  sobre la  raiz, empaquetada el drea
quirirgicamente con jodoformo para evitar la hemorragia, en Ia
remocion de tejido enfermo y quiste, como 1o que se conoce hoy
como: descompresion o marsupidizacion de Partsch [, y

posteriormente esta experiencia lo llevo a disefiar la incision

L



semilunar o Partsch 11 para remover quistes seguido de una

reposicion inmediata del colgajo y sutura. (4)

En 1919 Garvin confirma, con radiografias la posibilidad de

obturaciones por via apical, (4)

Entre 194] y 1950 C. Jones de New York, publica numerosos
articulos sobre ¢l curso de cirugfa perirradicular, recomendando un
abordaje perirradicular seguido por un curetaje quirdrgico, asi como
cloroforino para ablandar ¢l exceso de gutapercha y hacer un sellado

perfecto. (4)

En 1959 Maxmen publico un largo articulo titulado "La expansion en
el campo de la Endodoncia” el cual llego mas alli de otras
publicaciones en el campo de la cirugia perirradicular, asi como
enfatizar el aspecto del dentista sobre esta. Por lo que impacto
inmediatamente sobre la solidificacién de los conceptos de la terapia
endodontica -quirdrgica y no quirdrgica y que en pocos afios
sirvieron como las bases para la aprobacion de Ia Endodoncia como

una especialidad distinta en el campo odontolégico 1964, (4)

En la actualidad fa cirugfs endodontica es parte del conjunto de los
servicios endodonticos que da  buenos resultados y sucle ser

necesaria. Sin embargo, como sucede con los procedimicntos que dan



buen resultado, parte de su éxito se debe a su simplificacion y alli

yace la semilla del abuso que se hace de ellos, (4)

El debate acerca de las ventajas de Ia endodoncia "quirdrgica” sobre
la “conservadora” no tiene semtido, ya que muchas veces, el
tratamiento  quirdrgico es el tratamiento conservador ya que cl

procedimiento salva el diente, meta de los conservadores. (4)



3.2. GENERALIDADES DE CURETAIJE PERIAPICAL

La cirugia periapical es conoeida por ser un método prietico y efectivo

para tratar las fallas de endodoneia.(5)

Los fracasos en tratamientos de endodoncia que requieren cirugia, se
pueden manifestar eon dolor no agudo, erdnico, con o sin hinchazon, o
fistula.(6)

Si el paciente se presenta con un abeeso apieal agudo y el procedimiento
quirdrgico es el indicado, el manejo de antibidticos y analgésicos es el
tratamiento de emergeneia a escoger, ya una vez reducida la infeceién se

puede realizar la eirugfa.(6).

Primero se debe de limpiar y lavar bien los conductos radiculares, y
sobreobturarse a  manera de que las puntas de gutapercha queden unos
2mm fuera de los dpieces. Después se procede a la cirugia periapieal,
primero se curetea bien al rededor del dpice para eliminar toda la lesién que
se hubia formado, ya estando bien deseubierto el dpice de la raiz, se procede
a recortar las puntas de gutapereha eon una espatula metalica bien caliente,
al ras del dpice para obtener un mejor sellado. Estos dos procedimientos que
son la obturacidn del eonducto radieular y el euretaje periapical se pueden

hacer en fa misma sesion.(0)



3.3. INDICACIONES DE CURETAJE PERIAPICAL

Constituyen indicaciones a la cirugfa endoddntica todas aquellas
situaciones en las cuales una vez fallado el tratamiento endoddntico
convencional ya no es posible intervenir atravez del conducto

radicular (5).

1) Granulomas

b) Quistes radiculares

c) Sobreobturacion de conductos

d) Muiones con pernos intrarradiculares

¢) Dolor persistente postratamiento endodéntico adecuado. (7)



3.4, CONTRAINDICACIONES DE  CURETAIJE
PERIAPICAL

4)  Condiciones  patoldgicas  particulares  donde  se  encuentra
involuerada  la salud del  paciente  (hemofilia, diabetes

descompensada, infarto al miocardio).(8)

b) Enfermedades periodontales graves, ya que si un diente ticne poco
tejido Gseo de sostén se corre el riesgo que fracase la cirugia por

falta de sostén dsca (6).

¢) Fracturas radiculares que en ocasiones son de diticil diagnostico y
a menudo se acompaiian de la presencia de pernos o tornillos

dentro del conducto radicular.(7)
d) Un caso puede presentarse con ¢l nervio alveolar inferior del
maxilar inferior, la cercania de un drea radiotransparente, a esta

estructura puede constituir una contraindicacion a la cirugia.(7)

¢) Paciente de edad avanzada.



3.5 FACTORES DE ANATOMIA PARA EL CURETAJE
PERIAPICAL.

La cirugia periapical en dientes posteriores, impone limitaciones
téenicas, donde puede ser acentuado ¢l pronostico.(9)
a) Raices de molares y premolares superiores en comtacto con la

mucuosa del seno maxilar.(9)

b) Cuando el foramen mentoniano esta super impuesto en el dpice del
premolar.(6)

c¢) Cuando un reborde oblicuo externo y grueso, esla presenle en la
regién del segundo molar inferior, Algunas veces, cuando el dpice del
diente esta situado en el centro del aspecto lingual de 1a mandibula con
un reborde oblicuo externo y prominente, el acceso al dpice, se hace
complicado o imposible, esta condician es dificil de preveer, excepto en

el momento de la cirugia.(6)

d) Ubicacion del conducto mandibular, La ubicacién por lo general no
interfiere con el acceso quirdrgico, excepto cuando esta superimpuesto,

sobre los dpices de los diesntes (7),



HIDROXIAPATITA



4.1 ANTECEDENTES HIDROXIAPATITA

Jarcho y Cols, en 1976 elaboraron la hidroxiapatita (CalQ (PO4)6
(OH)2) han posihilitado la obtenicion de material que puede sustituir al
hueso, para el aumento de! rchorde alveolar, la conservacion del mismo
después de extraceiones dentarias y para la remodelacion de defectos

periodontales y apicales.(3)

Se han realizado implantes de hidroxiapatita ¢n ratas y perros y se han

obtenido buenos resultados gracias a su biocompatibilidad.(3)

Drobeek 1984 Kreyi 1987 informaron sobre implantes de hidroxiapatita

para el aumento de los rebordes alveolares con exitosos resultados.(10)

Tracy y Doremus, comprobaron que la hidroxiapatita se¢ une
perfectamente al hueso, sin que se interpongan tejidos no

mineralizados.(10)



4.2 COMPOSICION HIDROXIAPATITA

Es ¢l principal componente mineral de hueso, con una composicion
nominal de Cal0 (PO4)6 (OH)2 y una relacion molar CA/P de 1.67.
Las diferentes formas siméticas de hidroxiapatita han resultado ser
quinica y cristalograficamente similares aunque no idénticas a la

hidroxiapatita natural de! hueso.(10)

Los corales marinos aportan ademds al biomaterial una composicion
quimica muy similar a la del hueso, no solo en cuanto a macrocom-

ponentes, sino también de microelemento. (11)

Elemento | Hieso Hidroxiapatita
Calcio 256 1393 —
Fésforo 12.3 18.7

Magnesio {0.39 0.14

Carbonato | 4. <2
Sodio 0.6 1oz
Powsie (0,3 | <005
Hierro  [0.017  [0.0017




A partir de las estructuras coralinas sean podido obtener diferentes
biomateriales, tanto reabsorbibles, con propiedades biomecinicas muy

similares a los distintos tipos de huesos.(11)



4.3 GENERALIDADES HIDROXIAPATITA

La hidroxiapatita es el principal componente mineral del hueso que
constituye de un 60% al 70% del hueso y hasta un 98% en el esmalte

dental. (3)

Una propiedad de la hidroxiapatita es que esta aparentemente 1o
presenta reabsorcion significativa, La hidroxiapatita no posee
actividad osteogenica, pues no induce la formacién de hueso en
lugares en los que este no existe (musculos), ni tampoco estimula un
crecimento dseo mas rdpido. Sin embargo proporciona una matriz
fisica idonea para que se deposite nuevo hueso, osientando ademds la
proliferacion del mismo hacia zonas que de otra manera, este no
hubiera ocupado. Por tanto la hidroxiapatita es osteoconductora y

osteofita, (3)

Holimes formula la siguiente hipdtesis, en la primera o segunda
semana tras el implante, se produce una proliferacion de tejido
fibrovascular en todo el.

Este tcjido sufre posteriormente una transformacion en  hueso
inmaduro a las 6-8 semanas y finalmente en hueso maduro, a los 3-6

meses.(3)

15



La formacion de hueso continua hasta que ¢l defecto es restaurado y
sucesivamente es remodelado, disminuyendo el drea de osteoides

entre el hueso y las particulas de hidroxiapatita. (10)

Una de Ias Jormas de uso nuas extendidas de la hidroxiapatita es en
forma de particulas, con tumafios variables, y son empleadas ficil-
mente en el relleno de defectos dseos, y el aumento de rebordes
alveolares, los blogues se destinan al relleno de grandes cavidades
para la sustitucion de fragmentos y también se usan combinados con
los granulados en algunas especialidades como Ja cirugfa estética .

(10)

16



4.4, BIOCOMPATIBLILIDAD DE LA
HIDROXIAPATITA

La biocompatibilidad ha sido sugerida no solamente por su
composicion de iones fostato y calcio, sino por los resultados
obtenidos en su implantacin en vivo. Los cuales han demostrado la
ausencia de toxicidad local o sistenica, no provocando inflamacion o
respuesta a cuerpo exirafio.(3)

La hidroxiapatita es también perfectamente tolerada por los tejidos
blandos, donde suele quedar rodeada por una cidpsula de tejido
fibroso. Se ha podido comprobar que el epitelio gingival se adhiere a
la superficie de los implantes de hidroxiapatita y que a esta
adherencia tiene el mismo aspecto que el epitelio de la interfase

epitelio-diente natural.(3)

17



4.5 VENTAJAS DE LA HIDROXIAPATITA

a) Alta biocompatibihidad. (3)

b) No presenta reacciones inflamatorias mayores a la producidas por
el acto quirdrgico. (10)

¢) Bjo riesgo de infeccién. (10)

d) Osteoconductora, forma puentes fibrosos para que ahi se depositen
los osteoblastos. (3)

¢} Ausencia significativa de reabsorcion. (3)

1) Alto porciento de buenos resultados. (10)

1) Su colocacidn es ripida y no depende de sofisticadas técnicas para
su aplicacidn. (3)

1) Diferentes presentaciones. (10)

i8



ANTECEDENTES
CLINICOS



5.1 GRANULOMA

Se trata de un proceso hiperplisico normalmente localizado en la

zona apical de fos dientes. (12)

ETIOLOGIA

El punto de partida de esta lesidn corresponde a una irritacién que
proviene en el 9% de los casos, de una alteracidn necrética de pulpa
radicular, a la que se suma la presencia de gérmenes y posible
irritacion yatrogénica medicamentosa de la terapedtica endoddntica.
(12)

El otro 10% responde a una posible alteracién funcionales del diente

y sistema periodontal, con cambios intrinsecos, de ambos. (12)

RX

Radiogrificamente se caracieriza por una imagen radiolucida,
siempre de forma redondeada u oval y unilocular. Existe una perfecta
limitacién entre la imagen radioltcida y el hueso sano que lo rodea.

(12)



La localizacién de esta imagen radiogrifica suele ser en la zona
periapical, pero también es frecuente la zona lateral de la raiz, en su
tercio apical o wmedial, constituyendo entonces el granuloma

faterorradicular y también en granuloma interradicular. (12)

HISTOPATOLOGIA

La lesién esta formada por un tejido conjuntivo fibras celular o
colageno, infilirado por elementos inflamatorios, cronicos o
subagudos. (12)

El hueso y la médula son sustituidos por tejido de granulacion y
fibroso. Las células plasmaticas provienen de fa reaccion inmunitaria
humoral local. Los linfositos proceden de la reaccidn tisular.
También con frecuencia se observan células gigantes, colesterol y
células espumosas, las cuales son células crénicas que indican

inflarmacion crénica, (13)

MANIFESTACIONES CLINICAS

Clinicamente se trata de un proceso totalmente asintomitico que suele
encontrarse en el curso de una exploracién sistemdtica. Cuando se

desarrolla despies de una reaccion inflamatoria aguda, la mayoria de

20



los sintomas se relaciona con la fase aguda y muy pocos con el

granuloma. (12)

21



5.2 QUISTE RADICULAR

Un quiste es un saco de tejido tibroso que contiene liquido o material
semisolido, como células, en una luz revestida de epitelio. (12)
Existen tres tipos de quistes radicular: apical, radicular lateral y

radicular residual. (13)

ETIOLOGIA

El quiste radicular se deriva de los restos epiteliales de Malassez,
que se localizan dentro de la menbrana periodontal que rodea al
diente. En presencia de inflamacién crénica, los restos epiteliales
crecen a tal grado que los nutrientes en el nacleo de la célula se
localizan de masiado lejos del tejido conectivo que contiene la
irrigacion. Estas células centrales sufren necrosis y se licuan
(necrosis por licuetaceidn ). Esto forma una cavidad pequeiia o luz
con liquido y células revestidas de epitelio (quiste). El quiste
inflamatorio puede seguir creciendo y sustituye al hueso alveolar

apical. Puede crecer varios centimetros. (12)



RX

La imagen radiogrifica es totalmente radiolucida, unilocular y con
una perfecta delimitacion del tejido dseo sano através de una Jinea de
refuerzo radiopaca, que surge con toda evidencia de fa kimina dura
periodontal, lo que sirve para identificar el diente productor de la

lesion. (13)

HISTOPATOLOGIA.,

Esta delimitado por una pared de tejido conjuntivo fibroso, la cual,
por lo general, es moderadamente vascular, puede estar infiltrada por
clementos de inflamacion erdnica aguda o subaguda. (13)

En ocasiones habrd cristales de colesterol, célular gigantes de cuerpo
extraiio, corpisculos de Russel y pigimentos sanguineos .El interior
suele estar revestido de epitelio escamoso estratiticados, cuyo grosor
varia. (13)

En ocasiones fa pared de revestimiento provoca una produccion
exagerada de querating, que hace que Ia lesion parezea un dermoide
el cual solamente se diagnostica por su loealizacion la presencia de

querating, glindulas sebdceas y foliculos pilosos. (13)

23



MANIFESTACIONES CLINICAS.

Clinicamente se trata de una turmoracion de crecimiento lento y que
suele encontrarse de manera casual, durante una exploracion
radiografica, sin  que haya existido sintomatologia previa.
Posteriormente en su crecimiento, abomba la tabla externa e interna,
y en ocasiones liega a fistulizarse. (13)

Este quiste puede llegar a afectar varios dientes debido a su

crecimiento constante, (13)

DX DIFERENCIAL

El diagndstico diferencial, cuando la tumoracion es pequefia, debe
establecerse con el granuloma periapical (hecho realmente dificil) y
en faces mds avanzadas, con el amelobldstama, mixoma y todos los

procesos quisticos de los maxilares.

[
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5.3 REPORTE DE BIOPSIA PERIAPICAL DE 10
ANOS

Un andlisis de biopsias en un periodo de 10 aios, en 1659 piezas
dentales presentaron al tiempo que fué evaluada la biopsia. (14)

La siguiente informacidn fue recopilada de cada reporte. (14)

a)Origen del ejemplar (espécimen)
b)Sexo del paciente

¢)Edad

d)Localizacion de las piezas

e)Diagnostico

No se encontraron diferencias entre los del sexo femenino y
masculino, respecto a la localizacion de lesiones, la localizacion mas

comun fué:

1. maxilar anterior
2. maxilar posterior
3. mandibular posterior

4, mandibular anterior



Asimismo esto fue en el caso de todas las edades excepto de 60 a 69
afios, edad donde las lesiones en el drea maxilar posterior son mdis

comunes.

Fueron detectados mas granulomas en todas las dreas excepto cn el
drea mandibular posterior, donde los quistes son mas comunes,

Ha existido una gran controversia en odontologia, respecto a la
distribucién y frecuencia de varios tipos de lesiones que han sido

diagnosticadas como cualquiera de los dos: quistes o granulomas,

RESULTADOS

1659 biopsias 498 Masculinos y 861 Femeninos.

La edad con mayor incidencia fueron pacientes de 30 a 39 afios de
edad, en ambos sexos, el dren de! maxilar anterior fué la imas comin
excepto entre 60 y 69 afios, en estos pacientes ¢l drea mis afectada

fué el maxilar posterior. (14)
Maxilar anterior: 53.6% granulomas

41.% quistes

4,6% otras lesiones,

6



Mandibular anterior: S1.3% granulomas
39.7% quistes

8.9% otras lesiones.

Maxilar posterior: 57.6% granulomas
38.2% quistes

8.99% otras lesiones,

Mandibular posterior: 42% granulotias
47.5% quistes

9.1% otras lesiones.

Total.

864 biopsias 52% granulomas

696 biopsias 42% quistes

33 biopsias 2%  con cicatriz periapical

66 Dbiopsias 4% otros diagndsticos

Otros diagnosticos actinomicosis, cementoma, traumatisnio en hueso
por quiste, quiste en el canal nasopalatino, granulomas de células
gigantes que ratoquistes odontogenicos, linfoma, fibroma central

osificante, ostimielilis cronica. (14)
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PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO



6.1. INCISION

La incisidn es la manera mediante 1a cual procedemos a la apertura
de la encia para poder llegar a los planos mas profundos. la incision
debe llegar en profundidad hasta el hueso, seccionando el periostio.
3)

Las incisiones pueden ser curvas y rectas o una combinacion de
ambas, cada forma va de acuerdo con en lugar en que se incide sea
para respetar extructuras anatémicas importantes o bien por razones

estéticas. (3)

Para obtener mejores resultados toda incisidn debe hacerse de un solo
movimicnto firme y continuo durante el que la hoja de bisturi
mantiene contacto constante con el hueso, esto permite que ef borde
del corte siga la topografia dsea evitando la incisiones poco profundas
en las zonas concavas que existen entre las raices y eminencias oseas.

(15)

)



6.2 COLGAJO

Seccion de tejido parciaimente separado de una parte de ia encia o
mucosa, por una incision pero es portadora de sus propios vasos que

lo nutriran. (2)

Funciones del Colgajo.

1.-Levantar las partes blandas que recubre el lugar quirdrgico para

poder visualizar y exponer suficientemente el drea a tratar. (16)

2.- Aportar tejido sano para el drea de cirugia, disminuir el dolor

eliminando la exposicion ésea y contribuir a una curacion optima.
(16)

Requisitos del colgajo ideal

1.- La base debe ser ¢l lugar mds ancho det cogajo.

Se obtiene asi una circulacion adecuada hasta la porcion desprendida
del colgajo para que sus bordes no sufran isquemia y se desprenda,
(16)



2 Inclusion de toda la lesion.

Es preferible efectuar las incisiones verticales con una separacidn de
dos dientes respecto a la lesion, para mejorar la visualizacion del
lugar quirtrgico y ademds suele favorecer a la cicamzacion de la

lesion. (16)

3. Evitar las esquinas puntiagudas.
Las esquinas puntiagudas de un colgajo muestran una tendencia a la
isquemia y la isquemia produce el desprendimiento de estas puntas y

retrasa la curacion. (16)

4, Ser mucoperiostico.
Separar el periostio del hueso de forma que permanezca adherido
con la encia, lo que a su vez fomemta la curacidén por primera

intencion. (16)

5. Retraccidn cuidadosa del colgajo.

El tejido retraido del hueso debe mantenerse separado del drea
quirirgica, no se debe aplastar el tejido retraido con el separador o
los labios del paciente, ya que disminuye la vascularizacion del

colgajo y se retrasa la curacién. (16)



Tipos de colgajos

por ser 1os que mejores ventajas presentan solo describiremos los

siguientes dos:

Colgajos semilunar ( Parch )
Se conoce como semilunar porque la incision horizontal se modifica
ligeramente con una curvatura del colgajo hacia la cara incisal del

diente, lo que le otorga un aspecto semilunar. (16)

Colgajos verticales o trapezoilades (Newman).

Este disefio comprende de una incision horizontal abarcando la cresta
gingival que une dos incisiones verticales liberadoras. Como los
dngulos que se forman en la unién de la incision deben ser abtusos el

aspecto geométrico que presenta este colgajo es el de un trapezoide.

M
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6.3 OSTEOTOMIA

La osteotomia es la remocion del hueso que esta cubriendo fa lesién

periapical, y esta puede realizarse mediante dos métodos, o um

combinacidn de ambas.

Con cinceles y cucharilla, cuando el hueso esta reblandecido y la
lesion ha drenado hacia la superficie, ya sea vestibular o tingual. (16)
Con pieza de baja velocidad y fresa de carburo quinirgica, de bola

grande, cuando el hueso esta en condiciones normales. (16)

Todo proceso de corte se hard con pieza de baja velocidad bajo el
flujo continuo de suero fisioldgico o una solucién salina isotonica,
para limpiar el drea de restos, limpiar la fresa del barro dseo y

proteger al hueso de calor y friccién, (15)

El conocimiento anticipado de la longitud radicular del diente
enfermo, la medicion en radiografias y el conocimiento de las

longitudes promedio de los dientes ayudaran a determinar la altura
de la lesion. (15)

Un método confiable para la localizacion del dpice consiste, en la

colocacién de un trozo de lamina de plomo, de las que vienen en las

2
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placas radiograficas (u otro material radiopaco) en un pequeno

orificio hecho con la fresa donde se cree que esta en el dpice. (15)

Cuando Ia raiz responsable es identificada con exactitud, se elimina el
hueso dpical hasta que la tesion y el dpice radicular sean

descubiertos, (15)



6.4. CURETAJE

Es la eliminacion de una lesion periapical, por lo general granuloma
o quiste dentario, a esta regién complementada por ¢l raspado o
cureteado de fas paredes Oseas y del cemento del diente responsable.
G

Una vez ubicado correctamente el dpice y ensanchada la ventana en
forma conveniente, se hace el raspado con un cureta pequeiia y
afilada. (4)

El raspado y el desbridamiento del tejido inflamatorio se realiza con
una cureta quirdrgica primero se usa ¢l lado posterior de la cureta,
para aflojar la cdpsula fibrosa de Ia pared. (4)

A continuacién se elimina el tejido inflamatorio; escabando la
cavidad con la cureta, (4)

Nu es necesaric quitar todo el tejido reblandecido de !a lesion, ya gue
la periferia de la lesion es de tejido reparativo de defensa. (4)

Cuando una lesi6n periapical es tan grande que incluye los dpices de
dientes adyacentes con vitalidad, se evitard el raspado al rededor de
dichos dientes para no desvitalizarlos, (4)

Cuando hay una sobre obturacion con gutapercha el exceso puede ser
cortado con un instrumento metdlico calentado, para seccionar

instantidneamente la gutapercha que sale del dpice del diente. (4)



Cuando es una punta de plata la que sobresale det dpice se debe de
cortar el excedente con una fresa de fisura, (4)

Luego de la remocion de todo el material de obtracion excedente.
hay que lavar muy bien la zona. (9

A continuacion, se examina atentamente 1a estructura radicular dpical
con un explorador delgado y puntiagudo para establecer si

obturacion remanente en ¢l conducto es adecuada, (4)



6.5. LAVADO DE LA CAVIDAD

Después de haber eliminado la lesion, se procede a la limpieza de la

cavidad.

La limpieza de la cavidad se hace con suero fisioldgico o una
sojucién salina isotonica, se usa una jeringa deshechable, la cual se
llena con la solucidn. La punta de la jeringa se introduce dentro de la
cavidad y se presiona cl embolo con fuerza, para que con la presion
salga todo el barro dseo y los restos de la lesidn que hayan quedado,
esto se hace repetidamente hasta que ya no salga riada de adentro de

la cavidad,



6.6 COLOCACION DE HIDROXIAPATITA

Hay dos presemaciones muy practicas de la hidroxiapatita en un

pequedio frasco y en jeringa .

Se manipula segdn las instrucciones del fabricante. Se recomienda
usar instrumentos bien limpios y estériles para evitar cualquier

reaccion adversa, en el tratamiento,

La hidroxiapatita se coloca en ¢l defecto 6seo cuidando de no sobre
empacarlo para evitar la compresion de {a hidroxiapatita, 1a alura de

la colocacion es al ras de los bordes del defecto dseo.



6.7 REPOSICION DEL COLGAJO

El colgajo s¢ reposiciona a su lugar de origen, cuidando de no

estirarlo o sobre encimarlo con la encia que ya esta adherida.

Una buena reposicion del colgajo en su jugar favorecerd a un mejor
cicatrizacion de los tejidos blandos ademds de que protegerd mejor al

tratamiento que se hizo.
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Paso final en la intervencion de la cirugia bucal, fija en su sitio los
colgajos, asegura su reposo, mantiene coaptados los bdrdes de la
herida, favorece la proliferacién epitelial, Sutura interrumpida o
discontinua, integrada por pumtos independicntes ubicados a corta
distancia unos de otros, mantenidos por numero de seguridad. La
sutura que se emplea por su comodidad y buenos resultados es la seda

negra. (2)

E!l lugar adecuado para clavar fa aguja es a 203 mm del borde de la
herida. (3)

TECNICA PARA EL NUDO

Se coloca la punta del porta-agujas, que es sostenido por la mano
derccha, sobre la parte del hilo que es sostenido por la mano

izquicrda. (3)

Se hacen dos movimientos circulares en sentido de las manecitlas del
reloj, con el porta agujas sobre el hilo, después con la punta del

porta-agujas se recoge el extremo corto del hilo, tiramos después de



los dos extrenios del hilo, para hacer el primer nudo, procurando que

¢l nudo quede a un lado de Ja herida. (3)

Se vuelve a repetir todo el procedimiento anterior, pero ahora los
movimientos circulares del porta-agujas se hacen en sentido contrario
a como giran las manecitlas del reloj, se corta la sutura de 3a5 mm

despuds del nudo. (3)

)



CONCLUSION



7. CONCLUSION

Ultimamente se ha implementado esta téenica de curetaje periapiacal
con Lt colocacion de la hidroxiapatita, y se han visto muy buenos
resultados, ya que este tratamiento muy conservador y permite
conservar los dientes integros, sin necesidad de recortar el extremo

dpical.

La hidroxiapatita actta como una matriz fibrosa o puenie ya que es
osteoconductora, y la regeneracién dsea es mas ripida. Ademds de
que el diente recién tratado le da mas fijacién después del

tratamiento.
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