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INTRODUCCION

La cosntante lucha por salvar las pilezas
dentales y conservar la funcidn de dichas piezas, ha
llevade a los investigadores de la materia a realizar
técnicas eficaces asi como el estudico de los
antibidticos para combatir infecciones graves; y la
inhibicién del dolor por medic de anestecia profunda.
Los avances terapéuticos endodéntices han llevado a
la estandarizacién de instrumentos y mnateriales de
obturacién y por consiguiente a la estandarizacién de
la preparacién del conducto y a las técnicas de
obturacién,

Es importante que el profesional se preocupe
por utilizar los instrumentos endodénticos de manera
correcta, para evitar Jdesagryadaklos cocidentes, cnwmn
puede ser la fractura del instrumento dentro del

conducto.



ARTEOERENTESR

Tomando en cuenta los fracasos endodbnticos
{fractura de instrumentos), les investigadores
yealizarén diferentes experipentos para extraer las
porciones de instrumento enclavados en el conducto.

Segun Marrasse, Waas propusc un método por
nedios quinmicos gue consistia en: tricloruro de yodo
a 25% o0 la solucibn de Fvinz yodoyodurada, yoduro
potadsico 8, yodo cristalino 8 y agua destilada 12.

La aparicién de EDTAC, susbtancia quelante
introducida por NYGAARD QSTBY, segin Zerocsi y Biotti,
era el mejor producto quimico para estos fines.

Massermann al creer gque los métedos conocidos
servian muy poco, presentd un aparato parecido a una
aguja hipodérmica del tamafio de una lima del No. 40,
previste de un mandril gprensil y una ventana,
mediante el cual se puede extraer el fragmento.
Grossman dite gue vl dentizta que ne ha fractuyrado el
extremo de un instrumento, no ha tratado muchos
conductos y tiene razén al indicar gque es un
accidente, Para prevenir este accidente, es necesario

emplear instrumentos nuevos, irrigar el conducto y



gue los instrumentos sean de la mejor calidad (acero
inoxidatle) y »n farzar la dindmica del trabajo, al
fracasar las técnicas pava 18 extracciln del
instrumento fracturadc, se podra recurrir a la

cirugia endodéntica,



FRACTURA DE INBTRUMENTO8 ENDODONTICOS

Los instrumentos que se fracturan con mayor
frecuencia son los sigquientes: Limas, Insanchadores,
Sondas parbadas, Lentulos ¥ Tiranervios, al
emplearlos con dermasiada fuerza 6 torsién exagerada,
en otras ocasicnes ge fracturan por haberse vuelto
quebradizos & par ger insrrumentos vieljos y por estar

deformados.,

Los instrumentoes rotatorios so0n muy
peligrosos y <deben ser manipulados con nucha

precaucién.

CARACTERISTICAS FISBICAB DE LO8 INSTRUMENTOS

Para la desbridacién completa de una regién
del conducto radicular, el instrumento toca y alisa
lag paredes del conducto, sin  enmbarqgo, es muy
reducida la capacidad de los instrumentos manuales y

rotatories para gque alcancen todas las paredes, asi



como para toda la longuitud de un conducto rTecto,
Ademds poseen una capacidad Duy limitada para que
llequen a todas las paredes de un conducte curvoe,
Esta restriccidn surge de la fabricacidn de la lima,
que comienza cormo un alanbre redonde, se modifica,

después se forma un cone con oun borde cortante. Se

emplea con un nmovislento de giro & tracceidén dentro
del conducto en un  intento  por  loarar paredes
limpias, uniforres y simétricas,

Existen problemas en la  fabricacién  del
instrurento, COmD casl todos 105 instrumentos

endeasntl

se siabtoran a partir de alambre de acero
inoxidable, es preciso se consideren alguncs factores
inherentes a los alarmbres estirados de acero
inoxidabkle.

El factor principal es: Cémo se conserva la
flexibilidad adecuada sin que se provogque la fatiga
del instrmento T Cuanto tiempo puede usarse un
instrumento antes de que se induzca fatiga y falla ?
& Como se sabe cuando se fatiga un instrumentd hazts
un punto critico ? Otra interrogante importante: Como
ge conserva un wmargen cortante eficaz rientras se
impide que ei insbiunents produzoa espacios nuevos no

anatdmicos, en el conducto 7.



A& través de los afics se produjeron dos
técnicas para que se elabore instrumental de mano qus
limpie y prepare el conducto. El mévedo directo
comprende el fresado directo del instrurmento en un
torno; un ejerplo es la lima tipo hedstrom. La
técnica mas conmun es el sistema indirecto para la
elaboracion de limas y ensanchadores; incluye se
esmerile el alambre en bruto hasta gue se logre una
forma geométrica piramidal cuadrada o triangular.
Después se enrosca el alarbre en sentido contrario al
de las manecillas del reloj; asi se produce un plano
inclinade con un margen cortante subsecuente, Estos
tipes de instrumentoes endodénticos se conogen Ccome
tipo K (limas y ensanchadores).

la razétn de la diferencia entre las limas vy
les ensanchadores se encuentra en el use gque se hace
de cada uno de elles. Se manipulan las limas con un
movimiento de raspa & empuja y jala. Este tipo de
desplazamiento es mas eficaz c¢on un nuamero maximo de
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copirales & oo
gque aumente al maximo el contacto con las paredes del
conducto, Los ensanchadores se usan con movimientos
de giro y retiro.

Los investigadores y fabricantes de

materiales dentales tienen varias teorias & hipbtesis



importantes scbre las propiedades de los
instrumentos. Estas incluyen: puede incrementarse la
flexibilidad si aumenta la longquitud & disminuye el
diametra transvercai.

En 1976, se publicaréd4n normas para las limas
Yy los ensanchadores tipo K como la especificaciédn ADA
No. 28, Las caracteristicas fisicas gue citan tales

normas se refirierén de modo especifico al uso del

instrumento en el cenducto. ¥ 1 én se
establecieron para la resistencia a la fractura por
torsién, rigidez de las limas y ensanchadores, y la
resistencia a la corrosién.

Se disefiarén las dimensiones de las limas y
los ensanchadores tipo ¥, segin los diametros.

El margen cortante de la espiral de los
instrumentos debe ser por lo nmenos de 16 mm y el
didmetro en dicho punto se concce como D16,

La angulacién original de la punta de las
limas y los ensanchadores tipo K se establecio en 759
+- 159, Se considerd que esto produciria eficacia de
corte cuande fuera nrecsisn =in un ananln demasiade
agudo. khhiora =me analizan los disefios de los
instrumentos mas recientes con reszpecto al efecto de
diversas variaciones de la angulacién y los disefos

todavia son valides con las técnicas endoddénticas



tradicionales. Asi mismd no existen diferencias
mayores evidentes entre los diversos disefos de las
puntas en cuanto al efecto scbre la forma de la
preparacidin arpical.

Es muy importante tomar en cuenta los limites
de torsidén para gue no se nos fracturen los
instrumentos.

Se usa el término limite torsicnal para 1la
descripcidén de la cantidad de torsién (torque)
rotacicnal gue puede aprlicarse a  un  Iinstrumento

trabado antes de que éute so fatigue {({racture).

Es indispensable un instrumento con
suficiente resistencia, cCono para rotarlo Y

trabajarlo de manera vigorosa szin gue se fracture

£l ensanchador, la lima 6 un tiranervios gue
se fatigan y rorpen al  enplearlics  con  métodos
aceptables, provocan dificultades técnicas que no se
remedian con facilidad.

Por tanto se establecid la cantidad de
rotacién previa a la fatiga cuando se rota el
instrumento en el sentido de las rmranecillas del
reioj. Los 1nstrumentos mas pequefcs (del 10 al 20)
soportaban un minuto de una y nedia rotaciones antes

de romperse, mlentras gque los instrumentos mas



grandes {tamafo 40 y mayores) solo toleraban media

vuelta,

PREVENCION

La prevencién de este tipo de accidentes
tomando en cuenta los instrumentos que se fracturan
con mayor frecuencia son:

Ermplear instrurentos nuevos M kien
conservados, desechando los instrurmentos viejos y
dudosos corpo son las limas chuecas y desgastadas,

Por otra parte se realizara el trabajo con
delicadeza v cautela de acuerdoc al tipe de
instrumento, evitando el erpleo de instrumentos
rotatorios dentro del conducto.

Ciertos instrumentos como los nGmeros 8,10 y
1% fo el dafl ser usaaos de nuevo Yy con frecuencia se
deben desechar, aun durante el usn en un solo
paciente, Eztos instrumentos nunca deberan ser

forzados © trabadns dentra de an ogonducts,



DIAONQSTICO Y PRONOATICO

El dlagnéstico Be hara mediante una
radiografia, para determinar el vamafio, la
localizacién y la posicién del fragmento roto,

Serd de gran utilidad comparar el instrumento
residual con ctre instrumento nuevo del mismo calibre
para deducir la parte gue ha guedado enciavada en el
conducto,

Ctro factror importante en el prondstico y
tratamiento es la esterilizacidén del conducto antes
de producirse la fractura del instrumento.

81 el conducto esta esteril y sin problema
periapical y el instrumentoc se encuentra en el
conducto sin sobrepasar el apice, se podrd opturar el
conducto sin inconvenlentes procurands gque el cemento
de conductcs rebase el instrupento fracturado.

Por el coontrario, Si1 e1 4iints oota wmav
infectado o tiene lesiones periapicales el
tratamiento se modilica y hakbri gue agotar todas las
maniobras poccibles  para extraer el instrumento

fracturado,



En caso de no poder retirar el instrumento
fracturado se vrecurrird a la obturacidén urgente
opservandeolo durante algun tiempo considerable & bien
el tratamientc gulruuldice JIn ohturacién retrograda

con amalgama sin zinc & con I.R.M,

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

Las nmanickras para extraer el instrumento

fracturado pueden ser las siguientes:

a) Usar fresas de 1llama, sondas barbadas u
otros instrumentos  de  comductos  accionados a  la
inversa, intentando remaverlos.

b) Intentar la soldadura eléctrica a otra
sonda en contacto con el instrumento roto,

<} Por redios quimices, como acidos, el
triclorurc de yodo al 2%%, propuesto por Waas & la
solucién de Prinz yodo yodurado; yoduroc potasico 8,
yodo cristalizado 8 y agua destilada 12.

La aparicién del FDTAUC, suwitanria quelante
introducida por NYGAARD QSTBY, la ha convertide en el
mejor producto quimico para estos fines zegin Zelosi

Y Viotti. Feldman y colabsradores han descrito una



técnica especifica disefiada para recuperar
instrumentos fracturados.

Consiste en el ensanchamiento del conducto
para dar cabida a uh SXTractor espeliaiseate O
para suijetar y retirar el fragmento. Martin informa
éxitos sorprendentes recuperando instrumentos
fracturados con el aparato endosénico, que libera el
fragmento y lo hace salir del conducto por flotacién.

Agotados los esfuerzos por extraer el
fragmento del instrumento enclavado se procuraréa
pasar lateralmente con instrumenteos nuevos de bajo
calibre y preparar el conaucto depidamente scslayands
el fragmento roto el cual quedarid enclavado en la
pared del conducto.

Posteriormente se obturara el conducto
empleando conos finos gutapercha reblandecidos por

disolventes & por el propio cemente de conductos.

De fracasar la técnica anterlor se recurrira

a la cirugia endodéntica.



TRATAMIENTO QUIRURGICO

.osa tipos de «cirugia endodontica que se

recomjendan en estog casocs sonNt

I.= CIRUGIA AFICAL

Con frecuencia se lleva a cabo, se guita una
porcién de rafz vy, también, retrosella el conducto
radicular, cuando no es jposikble sellarlo por completo
a través de la corona. En ocasicnes s6lo se hace un

curetaije apical sin eliminacién de una parte de raliz,

I.1.~ INDICACIONES PARA CIRUGIA APICAL

En general son tres:

1.~ Si hay wuchas probabilidades de fracaso
mediants 2! métado no guirdrgico.

2.- %1 ocurre el fracasoc por la endodoncia no
guirdrgica y el tratamiento de segunda intencién es
imposible © no se lograrfa un meijor resultado,

3.-%i se rvequiere una biopsia.



Las siguientes son algunas situaciones en las

que pusde reguerirse la cirwgia apical,

PROBLEMAS ANATONICOS

Los conductas no tratables, cAlculos
pulpares, o curvaturas radiculares extremas impiden
la instrumentacién u obturacién del conducto

radicular. VPriserc debe intentarse la endodoncia ne

guiraig.oo; €in i fuera irposible, podria
necesitarse la eliminaciéon de la porcién radicular no
instrumentada y sin obhturacién, la retrobturacién
apical del conducto, o anbas,

Una perforacién anatémica del Aplice radicular
por el hueso (fenestracidn) requiere cirugia apical
luego de la terapéutica endodddentica ordinaria. A
veces, aun después de una obturacién en apariencia
adecuada, hay inflamacion contionua y molesria. cuando
los A&pices radiculares salen del hueso. Se corrige
esto biselando la rafiz a [in de ubicaria en el hueso.

En ocasiones, 1z reenrcién radicular apical

extensa imposibilita la instrusentaci®én u obturacién



adecuadas. En consecuencia, pudiera regquerirse la
exposicién de la raiz, eliminacién de la zona
resorbida. v la retrohturacilin a {in de que selle el

dpice,

ERRORES DE PROCEDIMIENTO

Los instrumentos rotos, formacidn de
egcalones y perforaciones, provecan el fracaso de la
endodoncia no guiridrgica y se opta por la operacién.
La sobreobturacién del conducte radicular ro es pov
si misma una indicacién para la cirugia endodéntica.
S6lo si persisten u ococurren ctros sintomas, o si no

hay cicatrizacién, debe considerarse la cirugia.

MATERIAL IRRECUPERABLE EN EL CONDUCTO

El tratamiento de segunda intencién es el
procedimiento que se& recomienda para fracasos
endodénticos, cuandan es nesiblo, LA presencia de

péstes irrecuperables, reconstrucciones o materiales



de obturacién endodéntica g¢omo puntas de plata,
amalgama © pastas insolubles hacen imposible a menudo

e] tratamiento dc

intencién, En consecuencia,
la dnica alternativa es un método guirurgico y la

retrobturacién.

YRACTURAS RADICULARES APICALES

Aungue ¢l s=eqmento apical de fracturas
horizontales resultan de traumatismocs, cicatriza con
frecuencia sin intervencién, exinten  gitvacicnes
donde la porcidén apical sufre necrosis y no puede
tratarse en tales casos se  elimina en forma
quirdrgica la porcién apical. También suceden
fracturas radiculares verticales debidn a la

aplicacién de fuerza excesiva durante la condensacién

de gqutapercha o colocacién de postes o mubones. En

[34

2les circunstancias, a menudo se guita la parte

fracturada o debe extraerse el diente.



OPERACION EXPLORATORIA

En ocasiones, con un tratamiento endodéntico
en apariencia adecuado, no ocurre cicatrizacién o el
paciente sufre nolestia. fa cirugia exploratoria
identifica fracturas radiculares verticales
desapercibidas, mas aguieros apicales {tal vez
conductos no tratados), perforaciones, fepestracivnes
apicales, KOLLeohtur acianes, u ctras Causas de
fracaso. Una vez que se establece el origen del
fracaso, pueden emplearsge algunos procedimientos para
la correccién del preblera o se recurre a  la
extraccion del diente, Debe iniciarse la operacibn
exploratoria s6lo después de gque se <escartan las
causas posibles que determinan ¥y corrigen sin
intervencidn guinirgica. Ejemplos de tales
circunstancias son  conductos no  toatasdos dientes
fracturados, traumatismo oclusal, dolor arradiado o
desbridamiento y ohbturacién inapropiados o anbos,

Aungue es raro guc  una  zona radiolacida

vinculada con g1 apice de un diente no tenga origen



endodénice, existen situaciones en la gue esta
indicada 1a riepsia. El clinico sospecha sii i} No
hay alguna causa pulpar para ia reJiin radinlucida
perijapical, 2; Fxiste parestesia labkial, 3) La pulpa
presenta vitalidad con las pruebas o apertura del
abcess, o 43 Hay antecedentes de malignidad y la
lesitén periapical no se ajusta a 1los criterios del

padecimiento de origen pulpar.

CONTRAINDICACIONES PARA CIRUGIA APICAL

Para el especialista capaz y con experiencia,
las contraindicaciones son  pocas; éstas pueden
ubicarse en tres categorias principales: 1) Factores
anatémicos, 2) Corplicaciones medico-sistémicas, y 3)

Uso indiscriminado de cirugia.



FACTORES ANATONICOS

Algunas contraindicaciones son  inaccesibles
del sitio guirtrgico por la ubkicacion del diente,
configuraciones ¢seas raras, o proxinidad de los
paguetes neurovasculares. Por ejemplo, una  cresta
oblicua externa muy gruesa en relacién con un segundo
molar ihfevicr, o dpices de un primer molar inferier,
contiquos al conducto dentario inferior, impiden el
acceso guirdrgico. Sin enbargo estos ractures 590
dificultades que dependen de la habilidad del
operador.

otras situaciones anatémicas que
contraindican la cirugia apical son  una  Jongitud
radicular demasiado hreve (que impidiera se lleve a
cabo una apicectoria), enfermedad periodental grave
{con prondéstico desfavorable incluso con operacién),

o un diente impesikle de restaurar.



CONPLICACIONES NEDICO-SIBTEMICAS

La persona con salud sistémica muy precaria o
aprensidn extrema no es candidata ldénea para la
intervencidén gquirurgica, La cperacion esta
contraindicada en enfermos con alteraciones
sanguineas, padecimientos en fase terminal, diabetes

no controlada o cardiopatia grave.

USQO INDIBCRIMINADO DE CIRUGIA

Como se menciona, ne debe intentarse una
operacién cuande una técnica ne guirdrgica produciria
el éxito. Esta contraindicada la practica de 1la
cirugia apical en todos los transtornoes periapicales
accesibles, asi como grandes. Con toda probabilidad,
el tratamiento endodonticvo urdinario resueive wi

problema en intervencién guirdrgica.

Cuando se procede a una uperacifn es posible

que falle en la correcciédn de un fracaso terapéutico,



#n el cual es inmposible =e indique la causa del

Iracaso,

PROCEDIMIETNG PARA CIRUGIA APICAL

La mayor parte tiene la siguiente secuencia:

1. Disefo del colgajo

2. Incisiin y reftraccién

3. Acceso al 4pice

4. Curetaije apical

%, Apicectonria

6. Preparacibdn y restauracidn retrégradas
7. Reubicacitén del colgajo y sutura

8. Cuidado e instruccicnes posoperatorias

1.2 DISENO DEL COLGAJO

Se logra el acceso al sitio guirdrgico cuando
se eleva un colgajo, y se corta y retrae el teiido

blando de recubrimiento del periostio, encifa vy



mucosa. Un colgajo bien disefide y retraido provee
agoezn  guirdrzics adecuade  y civatiizaciton  sin
complicaciones. Los siguientes son lineamientos
generales o principios cuando se disena o retrae un

colgajo.

1.~ Se conserva un maximo riege sangulneo al
teiido retralide; se loara mejor haciendo gque 13 base
del colgajo sea el punto mas ancho.

2.~ Las incisicnes del colgajoe no deben
encontrarse sobre Jdefectos 6s5eos patogénicos o lesiédn
periapical. Fato provaca fengstraciconres
posquirurgicas del tejido blando o la falta de unién
de la incisién.

3.~ Debe disefarse el colgajo de tal manera
gue permita acceso nmaximo y visibilidad; también se
sugiere no se comprometa un  procedimiento  por
retraccién limitada del teijido. Cuando se disefa un
colgajo, el operador sake que la perdida Osea
periapical real por 1o regular es mayor que el
tamafio de la zcna radiolucida evidente en una
radiogratia.
w3 agudus en ei diseho del
colgajo. Las esguinas pronunciadas de un colgajo

pueden tornarse isquémicas y escarificarse, y causan



cicatrizacibn retrasada y posible formacién de
escaras.

%.- Es indispensable se efectlhen incisiones y
retraccién, asi se incluye €l periostio como parte
del colgaje. Los fragmentos o apéndices de periostio
no retraido sufren hemcorragia, difticultan el secado y
visualizacion del area quirdargica.

6.~ HNo debe separarse 13 papila interdental;
debe incluirse ¢ excluirse del colgaie. A veces
separarla causa escarificacién del teijido.

T lLag incisiones verticales deben
extenaerse, a&i pormiten 1w retraccién pasiva  del
tejido y dejan que el retractor descanse sobre hueso.

8.- En general, la minima extensién del
colgajo es un diente a cualquier lads del sitio

quirdgico,

TIPOS DE COLGAJOS

Aungue son  muchas las  posibilidades de
disefio, los siguientes tres tipos principales de
colgajo satisfacen casi todas las necesidades de 1la

cirugia apical.



Benmilunar: El c¢olgajo semilunar es una
incisién horizontai, un poos curva (pedia lunal, con
su convexidad mnias cerca de la encia, tste 2licefn
tiene la ventaila que produce un colgaijo simple, facil
retraible que provee acceso al Aapice sin gue invada
el tejldo gqgue roedea las  coronas  dentales.  Sin
embargs, tiene npudltiples desventalas gque limitan su
utilizacién, socire tode por un access restringido con
visibilidad limitada. Ademds s8i se inhtenta un mejor
acceso estirando el tejido, se desgarran las esguinas

de la incisién. Ctro problema ocurre s1 el dcfectn

i

quirurgicu 3 %< grande de l¢ anticipado y provoca
gque la ipcisidn guede directarmente sobre la lesibn,
La presencia de frenillo, insercicnes rusculares, de
eminencia canina u otras prorinencias ¢seas, limita

el usu del colgaio semilunar, También a menudo sufre

reparacién y forma cicatrices.

Luebke-Ochsenbein: El calgajo Luebke~
Ochsenbein {se llama asl pot suz  disefadores, un
periocdoncista, Dr. Ochsenbeln, Yy un endodoncista, pr.
Luebke) es un semilunar modificado en el cual se hace
una incizién horicunta! fextoneada en la encia, se
incerta con incisiones verticales concomitantes, Es

mejor en la reqgidn maxilar anterior y cuando la encia



incertada es adecuada, la salud periodontal es
favorable, y resulta mejor dejarla intacta debido a
lag protesic fijac. Lus  Ventaljac coore ol Colgalo
semilunar son  un  mayor acceso Yy visibilidad, vy
menores probabilidades de gue se coloque la incisién
sobre el defecto periapical. hdemas, es tacil la
reubicacidén como sutura del colgajo. No obstante,
debe haber suficiente encia insertada para que
garantice que la incisién horizontal no quede en
mucosa alveolar o se comunigue con el surco gingival.
5@ recomlenda como minimo 4mm de encia ancertada, LOS
inconvenientes son que la incisién cicatriza y forma
escaras y que los mirgenes cruentos siguen exudando
sangre hacia el sitio quirdrgico,

Mucoperiéstico completo: Fl colgajo del surco
o mnmucoperiéstico completo es una incisidén que se
realiza en la cresta gingival con elevacién total de
lag papilas interdentales, encia insertada y mucosa
alveolar. Posee incisiones liberatrices verticales
dnbleas n csenciliaa, Qus prim‘ipala: v::nrajaq &N aue
aporta un mayor acceso y visibilidad a toda la raiz,
evitan al mismo tiempo la posibilidad de una incisién
gobre el defecto; también, hay una menor tendencia a
la hemorragia. Pernite ademis el curetaje pericdontal

o modificacién del hueso alveolar al momento de la



operacién. Por lo general, no proveoca la formacién de
cicatrices.

tae caracteristicas negativas de este disefio
de colgajo incluyen dificultad para ia  sutura oy
reublicacifn del tejido. Cierta alteracién de la encia
marginal, como encogimiento tisular, gproduce una
exposicidén desagradable de margenes coronarios.

Por lo regular, en la regién posterior, se
usa una sola incisién horizontal oon otra vertical
sencilla (disefo triangular) en el aspecto mesial del
colgajo, La zona anterior requiere una incisién

triangular doble u otra vertical.

1.3 INCISION Y RETRACCION

Se efectia una incisién firme con una hoja
No. 15 de bisturi. Para no rasgar el tejido al
retraerlo debe completarse la incisién a través del
periostio fasla &1 hucco, Invances, se retrae  en
tejido con un elevador filoso de periuvstic., Como el
periostic se retrae cuando es parte del colgajo, el
elevadnr toca el hueso conforme desprende el teijldo;

se requiere fuerza firme y controlada. Se retrae el



tejido hasta un nivel donde haya acceso adecuado y
visibhilidad del gitiz guirirgico, mientras pueda

colocarle &l retractor sobre el hueso,

ACCESO AL APICE

En muchos c¢asos, el hueso apical gque rodea a
los dientes se pierde, y el sondeo apical firme con
un explorador o una cureta periodontal firre elrve
para la localizacién de la regién apical. $§i la
apertura es pequefa, puede eliminarse y agrandar los
mArgenes si se usa una fresa hasta que pueda verse el
apice., 51 la destruccidén ésea es limitada, las
radiografias y topografia radicular Yy Hsea,
identifican la ubicacién del 4pice radicular. Se
elimina el huesc con el uso de una fresa con un
movimjiento mesiodistal de barride bajo irrigacién con

solucién salina estéril hasta que localice el apice.

5

U petidiiin 1.4 CURETAJE APICAL



Consiste en el reviro de tejidoe blands
patégeno que rodea al Aapice radicular. Su finalidad:
1) Logre acceso al Apice radicular, 2) Elimine tejldo
inflamado que puede acelerar e Iniciar la reparvacidn,
Y 3) Cbhtenga una bicpsia para el eximen histoldgico,
debe colocarse en formalina a 10% cualgquier teijido
gue se elimind y enviarlc al  laboratorin para
andlisis,

Debe desprenderse el tejide <¢on una cureta

filosa de tamafio conveniente y, si es posible, debe

gquitlaise Soms un gedsta  Desruads dal curetade
apical, puede exawminarse la rafz, asi{ se determina la
necesidad de una apicectomia. Si el retiro del tejido
inflamatorio suspende el riego sganguineo a un diente

vecins o requiere del  esfuerzo excesive, pueden

dejarse porciones sin gque se arriesge el éxito.

1.5 APICECTOMIA

Consiste en la amputacidén de la parte apical
de la raiz. Aunque, a menudo, la apicectomia es un
elemento integral de la uituyia apical, deke
efectuarse con una indicacién definida, del siguiente

modo:t



* Se logra acceso al conducto para un examen
v posible colocacién de una obturacién retrégrada. Si
¥a & ponerse uha OLLUraclon semejante, dels Dizdlarse
la raiz, asi se obtiene la visibilidad y acceso
necesariocs.

* Para la eliminacidn de una porcidn no
tratada del conducto radicular. Isto pudiera
requerirse por: 13 Dilaceracicones radiculares
extremas, 2) Conductos blogueados o con escalones, 3)
Perforaciones, © 4) Resorcién apical.

* Se logra el acceso al tejido lingual o
palatino.

* Se eliminan Apices radiculares fenestrados
de tal manera que el resto de la raiz quede dentro
del hueso.

Se utiliza una fresa troncocdnica de fisura
de alta velocidad con irrigacién de solucion salina
estéril. Se hace el  biegel con una angulacién
aproximada de 452 en sentidoe linguivestibular; la

- P
oy

Cantiiai T

¢ raiz gue ee elimina depende del notivo
por el cual se realiza la operacién., I[ntonces se
examina el apice radicular en cuyanto a la calidad del
sellado apical, la presencia de otros productos,
fracturas u otras causas potenciales del fracaso

endodbntico.



3.6 FREPARACION Y REATAURACIOR RETROGRADAS

Si se estima que el sellado apical no es
adecuads, debe coclocarse una obturacion retrégrada,
S5e¢ hace una preparacién tipo <clase 1 a una
profundidad de casi 2 a 3 mm en el conducto., La
anatomia radicular apical mas compleja requiere otros
tipos de preparaciédn.

Después se colova en la cavidad preparada un
rizl de chturacién retrégrada. los compuestcs son
bien tolerados por los tejidos apicales, no
resorhbibles, de faci]l insercién y sin varjacidn con
humedad. Aunque en la actualidad la amalgama es el
material con  mayor uso, también se emplea la
gutapercha, cavit, o6xido de zinc y eugenol, y resipa

compuesta.



REUBICACION ¥ BUTURA DEL COLGAJO

Se regresa el colgajoc a su posicién original.
Entonces se conserva en su sitico durante 3 a 4
minutos mediante ligera presidon digital con una gasa
humedecida con agua caliente. Esto permite
eliminacién de hemorragia por debaijo del colgajo,

adaptacién inicial, una técnica de sutura nas

BehLiiia, [OTen el

"
[
"
-

posoperatoria.

Casi siempre la sutura se realiza con seda no
resorbible calibkre 4-0, [Ixiste una variedad de
técnicas de sutura, ce incluye sirple, continuma, de
colchonero, soporte. La mids comin es la simple: la
aguja atraviesa el tejido retraido e insertado y se
amarra el hilo con un nudo sencillo de cirujano. No
deben colocarse nudos sobre la linea de incisién, asi

se evita la irritacién y retraso en la cicatrizacién.



CUIDADO B INGTRUCCIONES POBOPERATURIAS

Después del procedimiento quirdrgico, se
brindan al ©paciente instrucciones poscperaterias
verbales y escritas. Las instrucciones deben ser
simples y en términos que puedan entenderse, Se
describe gué puede hacer el paciente para que fomente
la cicatrizacién vy compodidad, vy ayudarédn a la
eliminacién de ansiedad gque surge de las secuelas

posoperatorias normales.

Instrucciones:

El siguiente es un elemplo de las
indicacicnes que son indispensables se proporcione a
los pacientes después de la cirugia apical

~

Sl - T - R 2 ey 1
endedéntica, Las zsocoicnes o

H v a

icadas cumu  natad
se incluyen y explican la instruccién y no estan

dirigidas Al paciente.

1.~ E= usual cierta hinchazén y cambio de

color. Use una bolsa con hielo y presién moderada



sobre la cara (10 minutos de aplicacién, 15 minutos
de descanso)} hasta gue se vaya a dormir hoy por la
noche.

thuta:  £i nhielo  y presién  disminuyen la
hemorragia y tumefaccidn; también prevee un efecto
analgésico.

2.- Es normal cierto flujo de sangre; si la
hemorragia aumenta, coldguese una gasa himeda scbre
la regién con presidén digital durante 1% minutos. §i
el sangrado persiste, llame al consultoric.

3.~ YNo se levante e} lablo para ver la zonaj;
las suturas estdn amarradas por debajo deil labio y
pueden dezatarse.

cexYaon ran
LaVR Wl

4.~ A parfir Ae

cucharadita de sal en un vaso con agua tibia vy
enjuguese la boca con cuidado. &e recomienda un
cepillo delicade, pero procure evitar gue se dane la
regidn suturada.

5.- Sobre todo, ingiera una dieta blanda por
el lado opuesto de la boca. Tome muchos liguidos; se
sugiere leche, huevos, helados, asi como otros
alimentos blandes.

Nota: Luego de una intervencidén gquirurgica
son indispensables una dieta adecuada y suficiente

ingeation de liguidos. h menudo los pacientes pierden



el apetito después del procedimiento, por lo que es
necesariv aaentarive & gue beban liguidos ¥y o gus
coman,

6.~ Es normal clierta molestia; si se recetan
medicamentos para el dolor, siganse las instrucciones
prescritas. Si no se recetd algun medicarente, tome
su remedio preferido contra el doler que no requiera
receta.

Nota: De modo sorprendente, po 1o regular,
el dolor es minimo luego de la cirugia endodéntica, y
no se requieren analgésicos fuertes.

7.= Yo furme durante los primerns tres dias,

8.- Si sufre hinchazén o dolor intenso, © 8i
tuviera fiebre, llame al consultorio.

9.~ Sea puntual en su préxima cita para
eliminarle las puntadas.

Nota: Se eliminan las suturas de 4 a 6 dias

después de la operacién.



CORCLUBIONES

Después de rehabilitar los conductos
radiculares con las diferentes técnicas mencionadas
en este trabajo, es conveniente tomar en cuenta lo

siguiente:

* Fs importante recordar que la obturacién
del conducto radicular no es 1o dnico que interesa en
la preservacién de los dientes. Se deben tomar en
cuenta las técnicas restauradoras y periodontales
para proteger los dientes despulpados y de esta forma

lograr una rehabilitacién completa.
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