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INTRODUCCION.

Es muy importante que el Cirujano Dentista valore 1a efectividad de una apicectonna en

el tratamiento de infecciones periodontales cronicas.

En esta Tesis se tratara de informar algunos aspectos de esté tratamiento Y avudarlo a
que tenga en mente otro tipo de tratamiento cuando los conservadores no han resuliado

satisfactorios.
Es muy importante seber que la apicectomia no debe realizarse indiscriminadamente,ni
tampocu pensar.que es ¢l tratamiento a seguir en todos los casos.Ya que debe verse

como una opsion mas en ¢l tratamiento de infecciones cronicas.

Y tener los conocimientos necesarios para que el tratamiento tenga exito,
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CAPITULO 1



LIHISTORIA

La cirugia periapical fue realizada por primera vez hace 1500 aitos,cuando
Aetius.dentista v médico griego hizo una incision en un absceso apical

agirdo

Posteriormente.el procedimiento fue refinado y popularizado por Hullihen en 1839
haciendo una incision a través de la encia.a lo fargo de toda la longitud del canino

aplicando posteriormente en la encia un higo tostado o pasas machacadas

En 1884 Farrar descubrio un tratamiento radical y heroico del absceso alveolar mediante
la amputacion de las raices de los dientes y en 1897 Rhein recomendd fa amputacion de

las raices como una cura radical en ef absceso alveolar cronico

En 1886 G.V. Black también recomendo la amputacion total de las raices individuales
de los molares muy afectados por enfermedades periodontales.v la obturacion de los
conductos radiculares en las raices sanas restantes.

Durante algin tiempo.la mayor parte del tratamienio endodontico se refacionaba a una
intervencion quirurgica v las indicaciones de la cirugia comprendian pricticamente

todos los casos.



IL2DEFINICION DE CIRUGIA PERIAPICAL

*Es un conjunto de técnicas quinirgicas cuyo objetivo es el abordeje de las raices de los
dientes y de los tejidos adyacentes,la remocion y biopsia de tejidos patologicos a este

nivel y a la realizacion de procedimientos terapéuticos en el apice.

*Son un conjunto de téenicas que genaralmente tienen como finalidad complementar Ia
endodoncia convencional Permite el acceso a las lesiones periapicales,su curetaje y
biopsia y, si procede .efectuar la apicectomia y el sellado retrograda del conducto

radicular.

*La cirigia periapical se defina como un procedimients quirirgico relacionado con los
problemas de los dientes despulpados o con atecciones periodontales que requieren

amputacion radicular y tratamiento endodontico.



1I3TIPOS DE INFECCIONES PERIAPICALES

CRONICAS.

*ABSCESO ALVEOLAR CRONICO

Un absceso es una coleccion localizada de pus en una cavidad formada por los tejidos
destruidos.Puede ser la consecuencia de una infeccion periapical agida o de uma
infeccion periapical cronica.

En ambos casos,e! hueso periapical es destruido y la cavidad resultante se llena de pus.
Si persiste la irritacion cronica,el absceso se va a expandir hasta drenar por si

mismo,perforando la encia o la piel.

*GRANULOMA,

El granuloma es un tumor constituido por tejido de granulacion Este 1érmino se emplea
cuando un absceso o una zona localizada de ostedlitis es remplazada por tejido de
granulacion,

La irritacion cronica de la pulpa trae como resultado la destruccion del hueso
periapical La constante irritacion provoca una mezcle del tejido de reparacion con el

exudado inflamatorio, y esto constituye el granuloma.



Microscapicamente, el granuloma esta formado por tejido conectivo en organizacion con
nunterosos capifares.con capsula fibrisa que tiene fibras colagenas y evidente exudado

inflamatorio(Principalmente finfocitos y plasmocitos).

Un granuloma puede contener restos epiteliales da Malassez.

Estos restos celulares tienen el potencial de formar quistes si el granuloma se manticne

en el hueso,aunque se haya extraido el diente.

*QUISTE PERIAPICAL.

Se define como el saco que contiene una sustancia liquida o semisolida.

Con un saco recubierto por epitelio que cintiene liquido o exudado inflamatorio
semisalido y productos necrdticos.Se forma una zona central de desterioro y el epitelio
comienza a hacer una membrana encapsulante.

La desintegracion celular dentro del quiste provoca la difucion de mis liquido en la
cavidad quistica y la consiguiente presion.Esta mayor presion hace que el hueso

periferico se reabsorba y que el quiste se agrande.
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2IDEFINICION DE APICECTOMIA

*Consiste en elimmar la porcion radicular apical yue no puvde ser tratada de forma
adecuada con los metodos endodonticos convencionales.debido a las multiples
ramificaciones y pequeios canales laterales del canal radicular.Para lograr una

obturacion del conducto,impermeable a las bacterias.que impide una reinfeccion,desde

¢l propio conducto radicular.

Al mismo tiempo extirpar el tejido patologico que la encuelve



22INDICACIONES DE LA CIRUGIA

PERIAPICAL

1.-Imposibilidad de tratamiento endoddntico.

a)Conducto radicular inaccesible desde la corona: Calcificacion,
impactacion de material procedentes de la corona ¢en la
instrumentacion, postes,pernos.

b)Apices calcificados o incurvados ecxesivamente.

c)Dens in dente.

2 -Fracasos de una endodoncia

a)Persistencia de manifestaciones clinicas en la pieza afectada

b)Persistente drenaje a través del canal, pese a sucesivos intentos de
técnica conservadora.

c)Pieza correctamente tratadas con endodoncia convencional, pero
en la que los controles radiograficos demuestran un incremento
progresivo del tamadio de la lesion periapical.

d)Fractura del apice en la intrumentacion.

e)Instrumento roto en el conducto.

f)Gran sobreobturacion del conducto que se traduce en manifesta-
ciones de irritacion del tejido periapical.

3 -Estudio del tejido (Biopsias).



23CONTRAINDICACIONES

* PUNTOS DE VISTA GENERALES:

Las enfermedades generales graves, asi como medidas terapéuticas en procesos

patologicos tambien graves que conducen a un debilitamiento de las defensas locales y

generales.

* PUNTOS DE VISTA LOCALES:
- Periodontitis marginal avanzada.

- Fijacion osea insuficiente.

- Bolsas profundas relacionadas con el proceso inflamatorio.

- Cuando existen zonas anatomicas importantes involucradas.

* CONTRAINDICACION TEMPORAL:

-Todos los procesos inflamatorios agudos.



JHVENTAJAS

* El diente tratado con cirugia periapical se conserva, y puede ser
utilizado en otro tratamiento.

* La lesion se puede tratar directamente.

* Lalesion puede ser eliminada en su totalidad.

* Este tratamiento se puede utilizar en dientes cuya porcion apical

es inaccesible por otros medios.

2S5DESVENTAJAS

* Se a observado que tiempo despues de la apicectomia hay una reabsorcion
de la raiz, por la exposicion de dentina y el contacto directo con el hueso

* No puede ser utilizada esta técnica en dientes con raices enanas.

* No puede realizarce cuando hay estructuras anatomicas importantes muy

involucradas cerca del dpice.
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JIINSTRUMENTAL
1.-Bisturi.
2 -Hoja de #15.
3 -Separador peridstico.
4.-Curetas periodontales.
5.-Pinzas hemostasicas.
6.-Tijeras para sutura.
7.-Explorador endodontico.
8.-Espejo miniatura.
9.-Jeringa de irrigacion.
10.-Regla milimétrica.
11.-Jeringa para anestesia.
12.-Retractor de colgajo.
13.-Fresas quirlrgicas.
14 -Fresas redondas, troncacdnicas y de conoinvertido.
15.-Porta amalgama.
16.- Atacadores rectos y angulados.
17.-Gasas.
}8.-Puntas aspiradoras.
19 -Porta agujas.

20 -Comtraangulo miniaturizado.



21 .-Bruitidores.

22 -Excavadores de dentina.

23 -lnstrumentos de endodoncia.

24 -Material de obturacion.

25 -Sutura 3-0.

10
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32MATERIALES DE OBTURACION.

1.-Resinas composite.

2.-Cementos de policarboxilato.
3.-Compuestos de iondmero de vidrio
4.-Gutapercha.

§.-Cementos de fosfato de zinc.
6.-Oxido de zinc y eugenol.
7.-Espigas de plata.

8.-Oro lamionado.

9.-Amalgama con zic y sin zinc.
10.-Cavit.

11.-IRM.

Atraves de los afios se ha usado toda clase de materiales para obturacion.Pero la
amalgama parece seguir siendo la opcion mas popular.

La desventaja de la amalgama es que pigmenta los tejidos.pero tiene buen sellado v poca
filtracion.

Estudios realizados en materiales no metdlicos, mencionan que el Cavit v el cemento de

policarboxilato se degradan con el transcurso del tiempo, pierden adaptacion contra las



paredes cavitarias, y su superficie se torna rugosa Estos resultados indican disolucion v

desintegracion en presencia de liquidos tisulares, lo que lleva a la resorcion

Varios travajos demostraron un sellado satisfactorio con composite,otros observaron que

el ionomero de vidrio era afectado negativamente por la humedad

En ofra investigacion se observo que la gutapercha caliente en una jeringa de presion
puede ser llevada hasta la preparacion, condensandose contra las paredes, con sto se
obtiene mejor adaptacion y minima fiftracion

Tambien la gutapercha en friocon oxidu de zinc-eugenolofrece buen sellado marginal,

no produce coloracion y tiene minimo potencial inflamatorio.

La amalgama es bien tolerada por el tejido periapical, tiene una buena calidad de
sellado,to es reabsorbible y no fomenta el crecimiento bacteriano. Se han recomendado
mezclas sin zine, va que el zine puede presipitar carbonato de zine que dificultaria la

curacion de la lesion o provocaria tejido inflamatario adicional.



3J3ANESTESIA

Por lo general,la reseccion apical se realiza bajo anestesia local.

Se utiliza un anestésico con la adicion de 0,012 mg/ml de adrenalina,para obtener la
correspondiente vasoconstriccion y la isquemia deseada

No es recomendable intentar anestesiar un area con inflamacion local mediante
inyeccion de angs(ésico directamente en el area inflamada

En el maxilar se debe anestesiar por vestibular y paladar,con esto evitaremos molestias
al momento del curetaje en la porcion mas posterior de la cavidad.

Se recomienda la MEPIVACAINA (Carbocaina)

El comienzo aproximado de accion es de 2 a 4 min,con una concentracionefectiva de 2 a

3% y una duracion aproximada de accion de 120 a 240 min.

Accidn corta y potencia baja:
*Procaina
*Cloroprocaina.

Accion media y.potencial intermedio:
*Lidocaina.
*Mepivacaina.

*Prilocaina



Accion larga y potencal elevado;
* Tetracaina.
* Bupivacaina.
* Carticaina.
* Etidocaina.

* Ropivacaina.

14
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JHINCISION
Previa anestesia,se proseguird a realizar la incision,seleccionando cuidadosamente el
tipo de colgajo,para esto debemos evaluar las siguientes situaciones:
1)La cantidad de dientes invilucrados.
2)Longitud y forma de las raices afectadas.
3)Extension de la lesion periapical.
4)Profundidad del surco.
S)Ubi.cacic'm y tamailo del frenillo y de las inserciones
musculares.
6)Cercania de setructuras anatomicas,
T)Espesor del hueso en el sitio de 1a operacion.
8)Altura y profundidad del vestibulo.
9)Acceso necesario,
10)Tipos de restauraciones en el area quirargica.
Dependiendo de esta evaluacion se puede tomar la desicion del tipo de colgajo a
realizar,el cual puede ser:
INCISION DE WASSMUND,
Esta incision permite amplia vision del campo operatorio,menos riesgo de traumatismo a

los bordes del colgajo durante la intervencion.
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Comprende dos incisiones  ligeramente  oblicuas,convergentes para las  papilas
gingivales,unidas por una incision horizontal,situadas aproximadamente 2 2 0 3 mm del
borde gingival.

Este colgajo se utiliza cuando hay restauraciones en los dientes.

INCISION SEMILUNAR DE PARTSCII:
Este tipo de incisiones ha sido muy usada en las cirugias del dpice,por su principal
ventaja,esta indicada para dreas pequefias o en un dnico diente.Su desventaja estaria en

la dificultad de ampliar la zona quinirgica si fuera necesario.

INCISION DE NEWMANN.

Es una técnica realizada a través de dos incisiones oblicuas,que se extienden desde la
porcion pariapical hasta las papilas interdentales,al llegar a las papilas se realiza un
festoneado,las dos incisiones deben se convergentes. No debe realizarse cuando los
elementos dentales incluidos en el acto eperatorio son portadores de restauraciones
protésicasen especial las coronas de porcelana,pues la retraccion gingival observada
cuando ocurre la preparacion puede dejar descubierta la porcion radicular y los
consecuentes disturbios estéticos y estructurales por la expésicion dentocementaria.

La incision del colgajo se efectua con bisturi y con una legra o periostomo se cleva cl

colgajo,que debe ser mucoperidstico.



Aspecto esquematico de la incision trapezoidal de W,

Aspecto esquematico de la incision semilunar de partsch.

assmund

17
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3.3 BUSQUEDA ¥ EXPOSICION DEL APICE
La inspeccion miniciosa de la pared vestibular proporciona.con frecuencia,puntos
referentes a la focalizacion del dpice.
Si el proceso patologico apical ya ha destruido la lamina Osea externael tejido
patologico o una fistula,nos indica directamente el camino hasta el dpice. Tambien
podemos encontrar tejido de granulacion que se transluce através de uma cortical
extremadamente fina,toda via no destruido por completo.
En el caso de ausencia de alteraciones visibles o apreciables,puede ser de gran ayuda una
exploracion enérgica de la pared 6sea con una sonda agiida,en donde ta sonda atravesara
la pared osea penetrando en una pequeia cavidad en la zona ¢en donde se sospeche se
podria estar localizada la region apical.
tambien en la mayoria de los casosla prominencia de la superficie osea alveolar
existente encima de muchas piezas dentarias en particular en el maxilar superior
proporciona indicios sobre el recorrido y el extremo de la raiz.
Una vez localizado el apice se procede a realizar un fresado para conformar la cavidad
Esta se puede tlevar a cabo con una fresa redonda de carburo en una pieza de baja
velocidad. Todo corte de hueso debe ser acompaiado de un continuo fluido de suero

fisiolagico.
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Exposicion del apice.
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J6CURETAJE PERIAPICAL
Consiste en la remocion del contenido presente en el interior de la cavidad;esto es,tejido
de granulacion,membrana quistica y aun cuerpos extrafios que de alguna forma llegaron
a la region peridpical.
Con ¢l empleo de curetas alveolares se pracede a la remocion de estos tejidos con la
preocupacion de hacerlo en todas las paredes de la cavidad.
Es importante verificar previamente la extencion de la cavidad y la relacion de ésta con
los dientes vecinos que pueden estar vinculados en la patologia presente,Jo que implica
incluirlos dentro del procedimiento quinirgico.
Muchas veces el tejido esta adherido tan firmemente a la superficie de la raiz,que se
resiste a la remocion,pero al efectuar la apicectomia se liberara junto con el extremo
radicular la tyatalidad de la lesion.
Con mayor frecuencia,la adhesion de la lesion al hueso hace necesario un buen curetaje
Se debe intentar en lo posible la reseccion en un solo bloque.
Por lo general,la limpieza adecuada de la lesion en la porcion retrodpical no puede
complementarse hasta que se ha efectuado la apicectomia,debido a que su acceso es mis
dificil.
Es muy importante remitir todo el tejido obtenido a un histopatologo para su estudio y

obtener un diagnastico certero.
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En 1990 Spatafore y Cols determinaron sobre una revision de la bibliografia y 1.659
especimenes propios,que ¢l 45-94% de la lesion peridpical remitidas para su estudio

correspondia a granulomas y el 6-54% a quistes radiculares.

Con ayuda de una cureta se separa el tejido de las paredes de la tesion tralando de retirar

el tejido de una sola intencion.



Cuando ef tejido esta firmemente adherido a la raiz es necesario efectuar la apicectomia

;para que junto con el extreme radicular se elimine en su totalidad la lesion.
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37APICECTOMI A

Estd consite en seccionar la porcion apical de la raiz con la finalidad de permitir un
sellado adecuado del conducto a ese nivel.

La seccion del apice se realiza con una fresa de fisura,en el momento del corte se
recomienda biselar aproximadamente unos 45° de inclinacion

Al realizar e} corte debe hacerse el bisel mirando hacia e} operador.de esta forma se
tendra s visibilidad y mejor acceso al conducto.

La extencion de la reseccion dependen de las circunstancias locales, normalmente, debe
resecarse una medida de 3Imm del dpice lo que permite legar a la mayoria de Jas
ramificaciones y pequefios conductillos laterales que parten del conducto radicular.

Una amputacion de menos de 3mm conlleva al riesgo de una recidiva v una raiz

excesivamente recortada,pone en peligro la funcion del diente.



Se recomienda biselar en un dngulo de 45°

26



380BTURACIONRETROGRADA

Tan tuego se realice la apicectomia,se procede a la exploracion del conducto radicular
en su porcion apical con auxitio de una sonda angulada y se confeccionara una cavidad
retentiva que permita alojar ¢t material de obturacion

El objetivo de la obturacian retrdurada es el sellado y junto con el tratamiento
endodontico impidir el paso de gérmenes.

TECNICA DE OBTURACION:

La preparacion del campo para 1a obturacion se inicia con una lavado de fa cavidad con
suero fisiologico estéril y luego se aspira.La colocacion de una gasa humedecida con
suero en ¢l fondo de Ja cavidad osea.lavorece Ja hemostasia del lecho oseo v actua como
recogedor de los restos de material de obturacion.La preparacion de Ja cavidad de
obturacion se realiza con un contraangulo y fresas adecuadas.

La cavidad debe tener una profundidad minima de | mm.Existen dos diseflos
tundamentales para realizar fa cavidad.

*CAVIDAD RETENTIVA CLASE |

Podrd tener forma troncoconica o de peradependiendo de la fresa.Al principio se
prepara la cavidad con una fresa redonda,al iniciar la cavidad,la cabeza det contraangulo
debera estar angulada.una vez que esté paralelo al eje mayor del diente se continuard
protundizando de ! mm como minimo.a Imm como mixino Entonces se hara alli una

retencion con una fresa de cono invertido.
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*CAVIDAD RETENTIVA EN RANURA

Se utiliza cuando esta limitada fa cavidad dsea en su parte superior por una relacion
anatuniica Por lo que se requiere abordar la raiz solo por su cara vestibular.

Su inconveniente es la utilizacion de mayor cantidad de material de obturacion

Con una fiesa de fisura troncoconica se talla 3 mm hacia incisal por la cara vestibular de
fa 1aiz expuesta,luego con una fresa redonda,se talla una retencion,el aspecto final de la

cavidad es el de un ojo de cerradura

/K‘)
&/ NS

(avidad retentiva en ranura.
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La fresa debe entrar en el conducto y mantenerse paralela at-eje longitudinal de la ralz.

La retencion se obtiene socavando el fondo de ta preparacion con fresa de cano

invertido.La retencion puede comprabarse con un explorador.



OBTURACIONDE LA CAVIDAD

La obturacion se lleva acabo con un portamaterial vy condensadores en miniatura,que
ofrece mejor control para confinar el material dentro de la cavidad

Cada porcion de material se inyecta y condensala obturacion ¥ la condensacion
alternada de cantidades pequeiias asegurara una buena obturacion

Durante todo el proceso de obturacion v condensacion los excesos deben ser eliminados
de inmediato

Cuando se usa amalgama,esta debe tener bajo contenido de mercurio residual v debe ser
bien condensada Todos los materiales deben endurecer un cierto grado antes de su
tallado final.csto permitird producir un acabado liso,plano v brillante

Una vez realizada la obturacion se retirara la gasa colocada con anterioridad v se hace

un examen fisico v radiografico para evitar que quede material en la cavidad



3 La cavidad sc seca con pustas de papel antes de aplicar el material. C Con el
portatnateriates se depisitan pequedias cantidades de matesial en la cavidad E. Se

cundensa con atacadores G La superficie del material se alisa.



J90BTURACION ORTOGRADA

Este tipo de obm_racién se realiza con espigas de plata P.D

Esta técnica solo puede ser aplicada en dientes con raiz recta y una seccion transversal
del canal practicamente circular,por ejemplo: Anteriores superiores,canino inferior y en
ocaciones primer molar superior.

A modo de prueba se introduce en el conducto radicular una espiga del mismo calibre
que el ultimo instrumento de preparacion empleado y se controla la posicion deseada en
la seccion transversal de la reseccion.La idea es que la espiga sobresalga | mm
aproximadamente.Una vez encontrada la espiga del calibre adecuado se retira
nuevamente.

A conlinuacion se procede a la desinfeccion y secado del conducto,el proceso consta de
los siguientes pasos:Limpieza con peroxido de hidrogeno,secado,lavado con alcohol y
nuevamente secado.

Una vez secado el conducto se introduce con una espatulita una pequena cantidad de
masa de consistencia pastosa,susceptible a endurecer;luego,se introduce la espiga en el
conducto y se ancla en su posicion definitiva mediante leves golpes de percucion sobre
el mandril de aplicacion.

Antes de continuar trabajando en la espiga se recomienda cubrir la cavidad con una
n initorunda, para que las virutas puedan ser eliminadas mas tarde con facilidad.
Ejerciendo una presion constante en la misma angulacion del dpice.se corta el extremo

sobresaliente de la espiga con una fresa de fisura v se remacha la espiga en la seccion
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transversal de la rescccion con un acabador.Este método permile mejorar el acabado
superficial de la espiga.A continuacion se desprende el mandril de aplicacion de la
espiga provista de una rosca,haciendola girar en sentido contrario a las manesillas de}
reloj,y se extrae.

Para la obturacion de los dos tercios coronarios del conducto radicular,se utiliza una
obturacion de condensacidn con gutapercha.

La principal ventaja de las espigas,es su ductibilidad,que permite el remache a nivel del
mufon de amputacion radicular,con lo que se logra un cierse impermeabilizado.

En los tltimos afios,ian comenzado a utilizar espigas fabricadas con otros materiales por
ejemplo:Espigas de titanio,ceramica de oxido de aluminio y ceramica de éxido de
circonio,son resistentes a la corrocion y son compatibles.

La desventaja es la imposibilidad de una adaptacion adecuada a nivel de la seccion
transversal de la raiz,ya que la parte que sobresale de la espiga no puede ser cortada y

entra en contacto directo con la herida osea.

Espiga de plata P.D.
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TECNICA DE OBTURACION CON PUNTAS DE

GUTAPERCHA

La preparacion del conducto se puede realizar en una sesion previa a la cirugia.La
preparacion del pacienmte para la cirugia se realiza de forma convencional.

Una vez localizado el dpice,se realiza el curetaje para eliminar todo el tejido patologico.
Se ensancha el conducto hasta el calibre deseado,se introduce un cono de gutapercha de
un tamadio inferior a la Gltima lima utilizada en la preparacion del conducto hasta un
maximo de 2 mm despues del apice;este cono debe quedar retenido en el conducto,se
retira la gutapercha y se irriga el conducto con el alcohol al 95% y se seca,ayudandose
de puntas de papel.Suele resultar dificil conseguir un secado completo, ya que los
liquidos del tejido apical exudan hacia el conducto.

El sellador se m.ezcla de forma espesa y se aplica a las paredes del conducto con un
movimiento de giro en sentido contrario a las manesillas del reloj.El cono maestro se
introduce en el conducto atravez de la cavidad de acceso con la punta traspasando el
dpice.La porcion del cono,que protruyese adapla con las pinzas de algodon y se
tracciona apicalmente para obtener el mejor ajuste posibie,

Para terminar la obturacion del conducto,se aplica la técnica de condensacion lateral con
conos accesorios de gutapercha.

Una vez que se observa que la obturacion es adecuada se procede a cortar la punta de
gutapercha que sobresale del conducto con ayuda de un bisturi.La porcion apicat de la

obturacion se condensa al frio con un brusidor.
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JIOSUTURA DEL COLGAJO

En este vltimo tiempo quinirgico debe volverse el colgajo a su posicion primaria,por lo
tanto,se retrae el colgajo mucoperiostico con una pinza recta de dientes de raton y se
inicia la sutura por Jos angulos de la incision.Se utiliza hilo de sutura seda 3-0 0 4-0 con
aguja atraumatica.

Es imprescindible que la cavidad osea esté llena de sangre antes de proceder a la
sutura,pues el cdagulo organizara la neoformacion osea.

Una correcta sutura contribuye en gran medida a un buen proceso de cicatrizacion.La
sutura,inadecuada,insuficiente o mal colocadas contribuyen a una mala cicatrizacion

Una leve compresion drenara el exceso de hematoma y favorecera la hemostasia,se debe
realizar una sutura generosa,introducir la aguja en la profundidad del tejido y no tirar

demasiado de los puntos.
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CAPITULO 1V



SJIMANEJO POSTOPERATORIO

*Para reducir al minimo posible ¢! edema postoperatorio,se recomienda colocar una
gasa que comprima la zona intervenida durante los primeros 20 a 30 minutos

*Colocar una bolsa de hielo o compresas de agua fria las primeras 12 horas

*Es preferible mantener una postura al dormir,en [a que la cabeza esté a un nivel mas
alto que el cuerpo,por ejemplo:dormir con dos almohadas.

*Procure que su higiene bucal sea correcta utilizando el cepillo en las zonas que le sea
posible.

*l.a dieta debe ser blanda v tibia

*[l reposo aunque no absoluto debe ser de 2 4 4 dias

*Na debe fumar los primeros dias.

*No debe levantar los labios para examinar la sutura

*La farmacaterapia con antibioticos debe iniciarse 3 dias antes de la intervencion y
prolongarse § dias despues de la cirugia.Los analgésico mas utilizados son los derivados
del dcido propidnico,como son naproxen ¢ ibuprofeno.

Los controles radiograficos adecuados para el seguimiento postoperatorio deben
efectuarse al mes de la intervencion,a los 3 meses,a los 0 meses y posteriormente un

control anual hasta fa resolucian total



J2COMPLICACIONES
*Lesion de las raices de dientes adyacentes.
*Infeccion lacal.
*Hemorragia y hematoma
*Recidiva por legrado o apicectomia insuficiente
*Movilidad de dientes por exceso de amputacion radicular
*Lesian de estructuras anatomicas vecinas
*Pigmentacion de la mucosa por amalgama.
*Retraccion del reborde gingival
*Dehisencias de sutura
*Quemaduras por friccion en tejidos vecinos.,

FRACASOS

Ocasionalmente,Ja apicectomia acaba en fracasoaun a pesar de una indicacion
correcta,un tratamiento adecuado y una técnica quirurgica depurada
A este respecto,se ha de recordar que la apicectomia siempre deja al descubierto
numerosos conductillos de dentina,con pulpa desvitalizada,que escapan al tratamiento,v
no puede excluirse la posibilidad de que estos conductillos se convienan en casos
raros,en el punto de partida de procesos inflamatorios cronicos.solo detectables
histologicamente que pueden llegar, un dia,a manifestarse clinicamente.
Tambien debe considerarse que materiales de obturacion que parecian aseptables o

satistactorios,algunas veces se vuelven problematicos
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Por ejemplo se a encontrado referencias a fenomenos de corocion en espigas de plata
que se habian insertado con cemento de fostata que pueden dar lugar,directamente o
indirectamente a procesos inflamatorios que conllevan al tracaso de la apicectomia

Owos fracasos de deben a  negligencias.deficiencias  y  errores en la
indicacion,planificacion v realizacion de la intervencion quirurgica.

Preparacion v obturacion deficiente del conducto radicular Esto sucede cuando se omite
fa revision de la obturacion del conducto,a mivel de la seccion transversal de la
reseccion,con lo que no se advirtieron ciertas deficiencias.

Algunas veces tambien se corre el riesgo de no resecar toda la porcion apical

Sobre un dpice resecado de forma incompleta,se aplica wna obturacion retrograda
desplazada.

Otro fracaso podemos encontrarlo en el primer premolar superior,cuando solo se reseca

la raiz bucal.pero no se busca,ni se trata la palatina.



CAPITULO V
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SIEVALUACION LONGITUDINALDESELLADO

DELLLENADO FINALDE RAIZ CON IRM

Para los llenados finales de raiz se ha recomendado utilizar IRM durante la cirugia
endodontica Este estudio evaluo el sellado de raiz con IRM y los llenados preparados
con diversas proporciones de polvo y liquido (P.L) en intervalos amplios de
tiempo,usando un metodo de filtracion de fluidos.La P:L de IRM evaluada incluyo
2,345y 6 wml y la wtilizacion de aguja hipodérmica y legra Para la microfiltracion
fueron evuluado.f. 10 dientes en cada grupo durante 1,2,3.4.8 y 12 semanas después de la
insercion.No hubo diferencias significativas de microfiltracion en ninguno de los
distintos grupos de :P:L en las semanas 3,8 v |2 .Estos resultados sugieren que las P'L
de [RM mayores a las que se han recomendado anteriormente para restauraciones
temporales y para las preparaciones de acceso endodontico pueden ser aceptables para la
raiz v llenados £l IRM de altas P:L tiene otras ventajas tales como la facilidad de

colocacion,reduccion del tiempo de fijacion,menor toxicidad v solubilidad



S2UNACOMPARACION DE SELLADOS
APICALES DESARROLLADOS UTILIZANDO
LLENADOS DEAMALGAMARETROGRADA
Y LASER Nd:YAG

ELproposito de este estidio in vitro fue compara los sellados apicales desarrollados

mediante sellados de amalgama retrogradas o laser Nd:YAG.Dientes recientemente

extraidos fueron separados aleatoriamente en grupos cuyos apices serian tratados ya sea
con laser o amalgama retrograda.Después de la intrumentacion y la obturacion,los
depositos bacteriales fueron preparados en las porciones coronarias de los conductos Los
dientes qie obtendrian retrofienado tenian sus dpices preparados v colocadas sus
amalgamas;ios dientes que serian irradiados con laser no tenian preparaciones
apicales.Los dientes y medios de cultivo fueron esterilizados por irradiacion.Fue
depositado en las represas bacteriales abiertas Streptococcus salivarius El medio de
cultivo con un indicador en camaras de cultivo fue observado por cambios de color Las
muestras que presentaron cambios de color fueron cultivadas para el s, Salivarius Bajo
fas condiciones de estudio in vitro no se encontrd diferencia significativa en la filtracion

bacterial entre el grupo tratada con laser y el de amalgama retrograda
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S3COMPARACION DE LAS CAPACIDADES DE
SELLADO CON KETAC-SILVER (PLATA) ¥ LA 4 M
ALGAMADEALEACION DECOBRE EXTRAENL
LENADO RETROGRADADEL CONDUCTO RADIC

U-LAR

Se comparo la microfiltracion apical del Hlenado retrograda de raiz inverso con aleacion
de amalgama de cobre extra alta con lonomero de vidrio Fueron instrumentados y
obturados con gutapercha condensada lateralmente y sellador oxido-eugenol de zinc los
conductos radiculares de 56 dientes anteriores humanos exiraidos con una sola raiz.Cada
diente fue reseccionado apicalmente 45° de su Jargo axial v la superficie de la raiz se
aislo con esmalte de unas LOs dientes se dividieron en 3 grupos El primer grupo recibio
{lenado retrograda con amalgama de cobre extra alta,el segundo grupo fue retrolienado
con ionomero de vidrio con plata y al grupo control no se le coloco ningin Henado
retrograda radicular Despues de la imercion en 1% de tinte azuf de metileno a 37° C las
raices fueron seccionadas y la penetracion de tincton fue medida utilizando un
analizador de imagen.La efectividad de sellado de estos materiales fue determinada por
su abilidad para inhibir la penetracion de tincion en 24 v 48 horas

Los resultados de este estudio muestran que el ionomero de vidrio con plata es tan
efectivo como la amalyama de cobre extra alta en terminos de acpacidad de seliado No

hubo diferencia significativa entre los dos materiales
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S4UN INSTRUMENTO SONICO PARA

PREPARACION RETROGRADA.

Uno de los prerrequisitos para un correcto llenado es una buena preparacion de la
cavidad.Una de las principales dificultades en disedar la adecuada preparacion apical es
el limitado espacio de trabajo.Una pieza de mano convencional es cominmente muy
gruesa o voluminosa para preparar la cavidad apical Una minicabeza para la pieza de
mano puede ser de gran ayuda,pero atn asi es necesario remover una cierta cantidad de
hueso periapical para poder lograr una "posicion adecuada de trabajo

Las piezas de mano sonicas son ampliamente utilizadas en la practica endodontica y por
lo tanto se ha hecho un intento por utilizar instrumentos sonicos para la preparacion de
cavidad apical.

Para probar las fresas del instrumento sonico y determinar si su nivel de energia.el cual
es mas bajo que el de los instrumentos ultrasanicos,era suficiente para fa preparacion de
la cavidad,se utilizaron dientes extraidos.Fue posible obtener una preparacion
profunda,ja cual siguio el camino original del canal apical de la raiz Estas fresas han
sido probadas clinicamente.Se encontro que los apices fueron facilmente accesibles para
la pieza MM 1500 y que la remocion del hueso periapical ni siquiera fue necesaria o se

llevo a cabo escasamente.
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S5PERMEABILIDAD DE LA DENTINA APICALY
MICROFILTRACION ASOCIADA CONLA RESEC
CION FINALDELARAIZYEL LLENADO RETRO

GRADA

Esté estudio evaluo la filtracion apical asociada con diversas protundidades de llenado
retrograda ubicados en Jos apices de la raiz,los cuales han sido reseccionados en uno de
los tres diferentes angulos La fiftracion fue evaluada con una aparato conductor
hidraulico.Los dientes tueron divididos en los grupos correspondientes al angulo de
reseccion apical. ( 0,30 y 45 ° del largo axial de la raiz)y la tiltracion apical fue
determinada siguiendo los incrementos continuos en fa profundidad del Henado
retrograda,disminuyendo significativamente la filtracion apicalhubo tambien un
incremento significativo en fa filtracion como la cantidad de bisel aumentado.La
permenbilidad de la dentina apical reseccionada y fa microfiltracion alrededor del

material de llenado retrograda,tuvo una influencia significativa en la filtracion apical.
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CONCLUSIONES
La cirugia periapical debe aplicarse solo en los casos en que el tratamiento convencional
no funciono_La cirugia periapical consiste en un curetaje de tejido infectado. extirpacion
del dpice para eliminar conductillos que puedan quedar fuera del tratamiento. v puedan
provocar una nueva infeccion,un llenado retrograda para prevenir la comunicacion entre
el canal v los tejidos periapicales
Para que este tratamiento resulte exitoso debe realizarse un curetaje minucioso,una
reseccion del apice adecuado v sobre todo una obturacién correcta.y realizar un
seguimiento radiografico hasta la resolucion de la lesion
Para sellar el conducto radicular despues de la apicectomia,se han utilizado una variedad
de materiales,pero la amalgama es considerada como el material de eleccion tradicional
La importancia de este tratamiento ha inducido a la investigacion de nuevas técnicas la
busqieda de nuevos materiales para mejorar el tratamiento y tener un mayor exito
Es de gran utilidad en la practica odontologica conocer y valorar adecuadamente los
casos en que se requiera este tratamiento y tener los conocimientos necesarios para
realizarlo adecuadamente,ya que es otra alternativa para eliminar lesiones v con esto

preservar los drganos dentarios
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