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INTRODUCCTION

El presente trabajo "Cirugia Apical" es un tema de gran importancia
tato para los estudiates de Odotologia como para los Odotologos
genrales los cuales con sus conocimientos basicos v el seqgquimiento
de  las pautas dadas en este estudio podran  hacer tratamientos
quirdrgicos de facil realizacidn en los casos que se  diagnostigue
su necesidad vy asi evitar la odontectomia de dientes gque sin estos

procedimientos se perderian.


est.Lidiat.es

CONCLUSIONES

La cirugia Apical no debe ser el recurso de solucidn de todos los
problemas endodonticos, tampoco se debe hacer para ocultar la falta

dee dominio de las tecnicas no quirdrgicas.

la  cirugia debe realizarse en casos estrictamente necesarios vy no
debe tomarse como primera opcion, v por mas sencilla gque sea  su
realizacidn debe ser practicada por Odontdlogos generales con

“periencia, conocimiento vy criterio de no ser asi, la debe
realizar L Odontdlogo Endodoncista vy tomada con criterio

Endodontico, no con criterio de solucidn al problema.

i la realiza un cirvjano oral, el cual tiene un mavor dominio

sobre la técnica vy su probabilidad de éxito es mayor vy con  menos

secusl as portguirdrgicas.

Se deben tener en cueenta los pequeflos detalles para eléxito de la

técnica v con un portoperatorio satisfactorio.

El éduito de las técnicas comienza desde un exacto diagnostico.



CAFPITULO I

1. CURETAJE AFICAL

1.1 DEFINICION

Denominado tambifén legrado periapical.

Es la eliminacidn de una lesidn periapical (por  lo general

granulosa o gquiste radiculo dentario) o de una sustancia extrafia
llevada atrogénicaments a esta region,complementada por 21 raspado

(] legrado de las paredes oseas vy del cemento del dliente

responsable.

Logicamente, antes del legrado periapical, durante el o después de
él, se practicara el tratamiento endddontico del o de los dientes

comprometidos.

Cuando el legrado periapical se complementa con la reseccidn de 2 a
E o omm  del apice, la intervencidn se denomina apicectomia la ocual

describire mads adelante.

Mo obstante, en lesiones periapicales muy voluminosas se puede

llenar la cavidad legrada residual de sustancias bioldgicas que,



mercladas a la sangre, ayuden a iniciar la reparacidon oOsea, se
amplea 20 el relleno e amplias lesiones, celulosa
oxidada,esponias de gebtina reabsorvible etco, y se obtienen

excelentes resul tados.

1.2 INDICACIONES

Las indicaciones del legrado periapical son:

Tratados con endodoncia correcta v poseilan lesiones apicales.

1.2.1 Cuando despues de un lapso de & a 12 meses no se ha iniciado
la reparacibdn periapical, en los dientes que han sido tratados con
endodoncia correcta vy poseian lesiones apicales

(granulosas o quistes).

1.2.2 Cuando despudés de la conductoterapia, persiste trayecto

fistuloso o se reactiva un foco periapical.

1.2.3 En lesiones periapicales, cuando se estima que son de dificil

reversibilidad, como sucede en grandes guistes.

1.2.4 For causas latrogericas: Sobreobturacidn  gue produce
molestias o0 es mal tolerada, paso de material,de cura al espacio

periapical (como torundas etc).

1.2.5 Dientes portadores de restauwraciones coladas de dificil

remosion.
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1.5 CONTRAIDICACIONES
1.3.1 Entidades generales como diabetes etc.

s podria realizar con control médico previo.

1.3.2 Edad ancianos

1.3.5 Dientes con excesiva movilidad o con un proceso periodontal

avanzado.

1.3.4 En casos inaccesibles

Ei: FRecomendable que la obturacidn de los dientes comprometidos se
verifigque antes de la intervencidn guirdrgica e incluso que se
sobreobture intencionalmente para asegurar la obturacidn bien
compactada v que la sobreobturacidn facilite como guia la labor
gquirufgica. El autor practica la obturacion de conductos, previa a
la inmediata intervencidn vy en algunos casos, en los dias
precedentes, procurando en todo caso sobreobturar el apice

radicular.

Sin embargo vy como se indicard después al describir la técnica

clee LUNDGUIST, pueds obturarse durante cirugia.

1.4 TECNICA GUIRURGICA

Es la siguiente:

1.4.1 fAnestesia local infiltrativa o por conclusidn



1.4.2 Incisidn curva semilunar en forma de U pero sin que  la
cavidad llegue a menos de 4mm del borde ginagival, también puede
hacerse la incisidn doble vertical o de Neumbnn, especialmente

cuando el legrado abarca varios dientes o en guistes muy grandes.

Este tipo de incisidn vertical segdn BEST v  GROTHUS (chicago
1967) yreduce el trauma, es menos dolorosa vy facilita Lura
cicatrizacidn mas rapida es conveniente suturar primero las

incisiones verticales v despugs las papilares anulando por

vestibul ar.

1.4.3 Levantamiento del colgajo mucoperiostico con periostotomo.

1.4.4 Osteotemia practicada tanto con fresa & con escoplo vy
martillo, hasta descubrir ampliamente la TONA patologica,
frecuentemente al levantar el colgajo se observa CJLie va

agudizaciones anteriores.

Trabajos experimentales llenados a cabo por COSTICH vy COLE 1944,
por SFATZ (California 19465) v por HALL 1945 han demostrado que las
fresas de otra velocidad cortan 2] hueso en las osteotomias de
Manen nitida, sin  provocar necrosis, aun  sin el empleo  de
refrigeracidn v logrando una cicatrizacidn rapida lo que hace

recomendar el uso de alta velocidad en esta fase quirdrigica.

1.4.5 Eliminacidn completa del tejido patologico periapical vy
raspado minucioso del cemento radicular del diente por medio de

cucharillas. Algunas veces la parte palatina o lingual es dificil



rasparla y hay gue recurrir al empleo de cucharillas especiales.

1.4.6 Facilitar la formacidn de un  buen cdagulo, que rellene

la cavidad residual.

1.4.7 FReposisionar el colgajo.

1.4.8 Sutura con seda QOO0 o 0,00 s sutura primero las

relatantes si las hay e interdental en caso de colgajo de Neumann.

El  legrado periapical ha ido descartando, durante los Gltimos
afios, la apicectomia, hasta el punto de guse no se practica ésta sino
cuando  la eliminacion del &pice radicular es impresindible para
tfacilitar la via quirdrgia de un buen legrado. hay necesidad de una
obturacidn de amalgama retrdgrado o existen problemas apicales de

resorcl on conentaria.

1.5 CURETAJE AFICAL CON OBTURACION DEL CONDUCTO A CIELO ARIERTO

=  Una modalidad del conducto a cielo abierto preconizada por

LUNDEUIST (Lund, Suecia 19&62) v da unos resultados magnificos.

1.95.1 lLa técnica es la siguiente:

1.5.1.1 fAnestecia local infiltrativa.

1.9.1.2 Apertura v acceso pulpar con alta velocidad.

1.9.1.3 Inoisidn v levantamiento del colgaio mucoperiostico., se

i



recomienda una incisidn en arco O Curva.

1.9.1.4 OUsteotomia con fresa, irrigacidn con suero vy empleando

SUuCcion.

1.5.1.5 Los Apices radicul ares se ponen al  descubierto, siempre
teniendo  en cuenta las estructuras anatdmicas vecinas como nervio
mentonero etc, Yy s necesario practicar la apicectomia en los
dientes inferiores, posteriores para evitar daffos en los tejidos

vecinos, en los demas dientes se respetara el Apice radicular.

1.5.1.6 Control de la hemorragia puede hacerse con  una pequefra

torunda empapada en solucidn de adrenalina al 1%.

1.8.1.7 Reparacidon del los conductos con abundante irrigacion

con EDTAC v suero fisioldgico.

1.5.1.8 Obturacidén de conducto con conos de gutapercha eliminando

los excesos por @]l Apice vy se puede fundir el xbtremo conoun

instrumento caliente.

1.59.1.9 Se lava con suero fisioldgico vy se sutura el colaajo

concluyvendo la obturacidn del diente con el material seleccionado.

1.5.1.10 Se formula analgesicos, y antiinflamatorios.



CAFITULO II

2.1 DEFINICION

La Apicectomia ha sido denominada también reseccidn radicular v
amputacidon radicular, s la extirpacidon del Apice radicular (de 2

a 3 mm), infectado de un diente cuyos conductos se han obturado o
s pliensan obturar a continuwacidn, vy @l curetaje de todos los

tejidos necroticos e inflamatorios periapicales gue lo circunden.

2.1 Cuando la conducterapia y el legrado no han podido lograr la

reparacitn de la lesidn periapical.

R Cuando  la presencia del Apice radicular obstatuliza la

total eliminacidn de la lesidn periapical.

2.3 Dientes con reabsorcidn cementodentinaria en el tercio

periapical.

2.2.4 Cuando se ha producido una falsa via o perforacidn en



el tercio Apical.

2.2.5 Cuando existe una fractura del tercio Apical radicular

2.2.6 En dientes con dislaceraciones Apicales muy pronunciadas,
que no pueden  ser ensanchadas sus  conductos v posteriormente

obturados en forma correcta hasta el limite cementadentinario.

2:257 Cuando esta indicada la obturacidn con amalgama por via
retrograda  por diversas causas como inaccesibilidad del conducto,

instrumento fracturado en el Apice stc.

. . | Dientes con excesiva mobilidad o con proceso periodontal

avanzado, con reabsorcidn alveolar o radicular.

2 En casos inaccesibles

2.3.3 Cuando ha ue eliminar demasiada estructura radicular.
Y 9

2.4 TECNICA CGUIRURGICA

2.4.1 fAnestesia infiltrativa v conductiva

2.4.2 Incisidn. Los colgajos se hacen con diferentes incisiones
los cuales se haran por @l criterio guirdrgico del operador de

acuardo con la finalidad gue busca. Es  importante obtener un



acceso  adecuado a la zona v conservar un buen aporte sanguineo  al

colgajo.

2.4.2.1 Ej:lncision semicircular: Cuando se va a intervenir un

solo diente., En los seis dientes anteriores, superiores e inferiores.

Diectes portadores de coronas completas com B,

Incisiétn de Neumann: Tiene las siguientes ventajas,

facil vy rapida cicatrizacidn.

Fuena visibilidad

Facil acceso
Esta inversidn o colgajo esta indicada en:

Cuando se va a interrvenir mas de un diente.

- @n dientes posteriores

2.4.73 l.evantamiento del colgajo mucopemostico con la ayuda de un

perostotomo.

2.4.4 (Ostectomia la cual se hara ligeramente mayor hacia gingival
para permitir major visualizacidn y corte del tercio Apical, si con
=3 uplorador no se consigue descubrir el sitio de la lesidn se
deberd proceder de la siguiente manera.

- Estudio de la radiografia

- Fijarse enla inclinacidn de las raices

- Calcular lo mas vactamente posible el largo de los dientes.
- Calcular la proximidad del diente a operar a los dientes normales

advacentes.



- Cuidar la vitalidad de los dientes recinos.

2.4.5 Corte del fApice radicular de 2 a 2 mm con una Ffresa de
fisuwra No.360 o con un escoplo para hueso, s importante gue el
operador  vea oclaramente ] Apice radicular pues en este  momento
nada debe hacerse por suposiciones v sl el odontoldgo no esta

SEOUITD e la obtwracion del Apice pusden suceder algunos

inconvenientes comos:

- Ahrirse paso a traves del hueso periapical llegando mas allid del
Apice en cuestion.

- Cortar la raiz en un punto muy por debejo del correcto.

- Cortar la raiz de un diente vital adyacente v de esta Fforma
desvitalizar un diente Otil para el paciente.

- Cortar la raiz en forma incompleta dejando una drista o astilla

aguda gque irrita v traumatice el tejido dss0 adyacente.

A continuacidn  se producen a la eliminacidn de los  tejidos
patoldgicos periapicales u  al raspado o legrado de las paredes
OSEAS, limando cuidadosamente la superficie radicul ar Y
eventualente alisando la gutapercha seccionada con un instrumento

caliente.

Este procedimiento de apicectomia se puede realizar perfectamente
en  los 1% dientes anteriores debido a 1o sencillo v facil gue
resulta practicarla en este grupo de dientes, pero puede hacerse en
cualguier otro diente, como puede observarse en un caso de quiste

gigante tratado por LASADA v RINCON (1970).
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En los dientes posteriores, superiores, se evitara lesionar el seno
maxilar, vy en los posteriores, inferiores, habrd gue tener cuidado

con el nervio mentonero v el conducto dentario inferior.

En modul ares, muchas  veces hay gue elegir entre hacer la
apicectomia o la amputacidn radicular para HLD (Ginebra 1942) "los
tracasos son debidos principalmente a obturaciones incorrectas,
incisiones, inadecuadas, dientes vecinos infectadas v legrado
insuficiente", por ello wna endodoncia correcta vy ouna  cirugia

meticulosa serdn necesarias para poder lograr una busna evolucidn.
& cantidad de dolor e inflamacidn postoperatorio estan  en
proporcion directa al trauma a que fueron sometidos los tejidos
durante el curetaje.

2.4.6 En dientes con dislaceraciones Apicales muy pronunciadas,

que no  pueden  ser ensanchados sus conductos vy posteriormente

obturados en forma correcta hasta el limite cemento dentinario.

2.4.7 FReposicionar el colgajo

2.4.8 Sutura con seda 000 0 0,00

2.4.9 Formulacidn de analgesicos,antiinflamatorios, antibicoticos

ademas hielo para una buena congulacidn vy antiinflamatorio.

11



2.9 CONCLUSIONES

2.89.1 Llevar en forma adecuada v completa un examen clinico.

2.59.2 Complementar exiamenes adicionales gue cadyuden al exito

tratamiento.

del

2.9.3 Realizar un diagnostico diferencial ara evitar errores.
a 2

2.9.4 Elaborar un plan para el tratamiento.

2.9.9 Eleccionar de técnica adecuada.

2.59.6 Seguir en forma cuidadosa la totalidad de los

quirdrgicos.

2.9.7 Conocimiento maximo de la morfologia anatomica de las

a intervenir y las posibles técnicas.

2.9.8 Tener honradez, criterio v experiencias profesionales

especialidad.

DAas0s

Lonas

&n la

2.59.92 Al persistir en estas conclusiones, la aplicacidn de estas

técnicas nos asegura un exito de un 28% lo cual para nosotros

profesionales de la salud, &5 un gran logro.

COmo

Siempre vy cuando 21 odontdlogo general en base a sus conocimientos



y habilidades no descarte estos procedimientos para lograr salvar

dientes, gue de otro modo se perderian.

2.6 RESUMEN
La apicectomia, resecclon radicular o amputacidn radicul ar es
la extirpacidn del A&pice radicular infectado de un diente con

conductos obturados,con el curetaje de los tejidos necréticos e

inflamatorios periapicales circundantes.

La aplicacidon de la apicectomia se lleva a cabo cuando la presencia
del apice radicular impide la total eliminacidén de la lesidn
periapical, cuando los dientes presentan reabsorocidn
cementodentinaria en =1 tercio periapecal, cuando se produce una
perforacidin en el tercio apical, cuando hay fractura del tercio
apical radicular y cuando los dientes aparecen con dilaceraciones

apicales muy pronunciadas.

Teniendo encuenta la finalidad de la intervencidn quifﬂrgica SHE
pueden aplicar diferentes tipos de incisiones, con distintos
diseffos del colgajo, la incisidn SEMICIRCULAR se recomienda para
las intervenciones en un solo dienteipor el contrario, la incisién
de  NMEUMANN es mas indicada para intervenciones de mas de un diente

v de dientes posteriores.

En la aplicacidn concreta de la apicectomla una lesidn apical
con marcada curvatura apical, se procedid mediante un tratamiento de
conducto convencional aplicando la incisidn de NEUMANN. Al encontrarse

la tabla wvestibular intacta, se procedid a una Osteotomia. Es



esencial la ubicacidn segura del &pice para evitar complicaciones

negativas en dientes v tejido adyacentes.

Durante la aplicacidn de la apicectomia se debe evitar la

traumatizacidn excesiva de los tejidos v huesos, para disminuir al

maximo el dolor v la inflamacidn postoperatorios.

Estando limitada la reaccidn inflamatoria al extremo apical de 1

fis

obturacidn realizada en el conducto, implica gque eliminando el
apice del diente, el riesgo de una infeccidn consecuente a la
apicectomlia depende mas de las posibles filtraciones en el
conducto obturado gue en la dentina infectada. El &xito de la
operacién, por  tanto, guarda relacidn directa con el sellado

correcto del conducto.

Un examen oclinico completo, con exanenes adicional es, @l
diagndstico diferencial, la eleccidn de la técnica adecuada, junto
al perfecto conocimiento de la Morfologia anatbmica de las zonas vy

de las técnicas adecuadas, aseguran el exito de la intervencidn en

el 28% de los casos.
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CAPITULD III

i

-1 DEFINICION

Tambien llamada obturacidn por via retrigrada o retroobturacidn.

Consiste en una variante de la Apicectomia, en la cual la seccidn
Apical residual es obtuwrada con amalgama de plata sin zinc, con el
objetivo de obtener un mejor sellado del conducto v asi  llegar a

conseguir una rapida cicatrizacidn yv una total reparacion.

Siendo la amalgama de plata un material dptimo que evita cualguier
filtacidn, se justifica estd intervencidn, con la finaledad de
garantizar el cierre del conducto seccionado, dentro del cual tanto
la gutapercha como 2] cemento usado en la endodoncia podrian en

ocasiones no obturar hermeticaments el conducto.

Ha sido recomendado por la mayvor parte de los endodoncistas, como

Michel (195%9), Tavlor v Doxu (1961).

Otros muchos autores han destacado la ventaja de practicar lo
obturacidn por via Apical con  amalgama, cuando  se  hace  la

Apicectomia, entre 2llos Messing (Londres, 192679 Herd (Ferth,



Austria, 1968) v Houber (Florencia, 1948).

£
rd

INDICACIONES

lLas principales indicaciones son:

F.2.1 Dientes con Apice inaccesibles por la via pulpar, biesn debido
a procesos de calcificacidn o dentificacidn o por la presencia de
instrumentos rotos vy enclavados en la luz del conducto Lt
obturaciones incorrectas dificiles de desobturacidon, a los que hay
que hacer una Apicectomia.

F.2.2 Dientes con resorcidn radicul ar

Fu2.3 Dientes con perforaciones o falsas vias radiculares yva sea en

sU Apice o en alguno de los otros 2/7 radiculares variando el

pronostico de acuerdo al tercio en donde se hace la intervencion.

J.2.4 En dientes en los cuales la simple Apicectomia no garantice

una buena evolucidn.

J.2.9 Dientes en cuales ha fracasado el tratamiento quirdrgico

anterior, curetaje o Apicectomia, y persiste un trayecto fistuloso o

la lesidn periapical activa

F.2.6 En dientes reimplantados accidentalmente o intencionalmente.
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F.2.7 En dientes gue teniendo lesiones periapicales no pueden ser

tratados s=sus conductos por gue soportan incrustaciones, coronas

completas combinadas, coronas cmpletas metalicas, coronas fundas, o

nucleons, o sirven de apoyo a protesis fijas que no se pueden o no

ze desean desmontar.

Las razones de esto son @

oy

El esfuerzo aque indica el retiro de la reposicidn protética,

mas =21 gasto en construirla nuevamente, no justifica sste proceder.

La mayoria de los pacientes se rehusan a perder una busna
restauracion protesica con el solo propdsito de carregir, mediante

urn  tratamiento de endodoncia, un estado a normal de los  tejidos,

que ellos no comprenden bien.

Ez necesario pues, contar con un método para eliminar los
procesos periapicales,  sin afectar la rstawracidon protesica gue va

posee 2]l diente.

Se2.8 En cualguier caso, een el que se estime gque la obtuwracidn de

amalgama por via Apical resolveri de un mejor modo el transtorno vy

provocara una correcta reparacidn.

l.a

ventaja de este método es, que =i bien es conveniente

practicarlo en conductos bien obturados, es tal la calidad

salladora de la amalgama gque puede hacerse sin previo  tratamiento

de

los conductos, como sucede cuando el conducto es  inaccesible,

soporta una corona a perno o se hace una reimplantacion intencional
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sencilla. Esta dualidad hace esta técnica versatil vy de

gran valor terapedtico.

o
ntw

S CONTRAINDICACIONES

Z.3.1 Dientes con excesiva movilidad o con un proceso  periodontal

avanzado, con reabsorcidn alveolar.

J.3.2 En casos inaccesibles.

F.3.3 Cuando hay que eliminar demasiada estructura radicular.

Z.4  TECNICA GQUIRURGICA

La tecnica guirdrgica hasta 1 momento de la apicectomia es similar
a la descrita para el curetaje Apical, a la gue seguiran los

siguientes pasos:

Z.4.1 lLa smeccidn Apical se hard oblicuamente o en bicel de tal
manera que la superficie radicular que de en forma eliptica.  Luego

s@ hara =] legrado periapical.

F.4.2 Se sacard el campo controlando la hemorragia.

F.4.3 Con una fresa No. 32 172 & 34 de cono invertido se prepararl
una cavidad reteniva en el centro del conducto. Se lavara con
suero fisioldgico para 2liminar los restos de virutas de gutapercha

asuero fisicologico para eliminar los restos de virutas de gutapercha
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v odentina.
Zuob.4 de gasa, destinade a retener los posibles fragmentos de

amalgama gue puedan hacer en &l momento de la obturacidn.

F.4.5 Se proceden a oblburar la cavidad preparada en el conducto
con  amalgama de plata sin Zinc, dejandola plana obien en forma de

concavidad o cdpula.

Tb. 6 Se retirard la gasa con los fragmentos de amalgama gque haya

retenido.

Se provocard ligera hemorragia para lograr buen coagulo,
se  reposisiona el colgajo v se subtura de la manera habitual  vya

descrita.

Se han hecho algunas modificaciones en la téonica de la preparacidn

de la cavidad apical gue ha de alojar la amalgama, en especial
convirtiendo la clase I en clase II. MATSURA (detroit, 19632
recomisnda la siguiente téonica después de seleccionado elipice oon
la debida angulacidgn, hace un corte vertical a lo largo de la raiz
gde S-7 mm con una fresa n. 357 v profundizando hasta el conducto; a
continuacidn, con una fresa redonda penetra en el centro de la
seccidn apical vy, utilizando como corredera el corte vertical, la
desliza hasta la misma altura de 5-7 mm v la saca por vestibular a
este nivel. Lava los restos vy obtura con amalgama. Obtros avtores,

como GLICE v DOW (1945) v FOSTER, han propuesto métodos similares.
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En  general se recomienda que la amalgama de plata empleada en esta
téonica no contenga zinc (algunas cosas la fabrican de esste  tipo),
para evitar el posible riesgo publicado por OMNELL (1999 v citado
por  INGLE  (19&6% v 12&65), de gue se produzcan fendmenos de
electrosis entre el zinc v otros metales componentes de la
amalgama: mercurio, plata, cobre v estaffo, con un flujo constante
de corriente eléctrica, precipitacidon de carbonato de zino en  los
tejidos v, como consecusencia, una reparacidn periapical demorada o

interferida.

La amalgama de plata sin zinc ha sido también empleada en el
tratamiento v obturacidn cle perforacionss accidental es

vestibulares,previo colgajo v osteotomia.

El doctor Angel Lasada la ha practicado cuanddo ha estado indicada,

incluso en premolares superiores.

Otros materiales han  sido experimentados vy empleados para  la
retroobturacidn entre ellos se pueden citar: oro cohesivo, cavit,

fxido de zinc-cogenol v cemento EBA (Oxido etoxibenzoico).

ROST  (Giessen, Alemania, 12465 ha experimentado la obturacidn
retragrada con oro cohesivo de 24 guilates (MEW - G 24 ), an
dientes extraidos utilizande un condensador automatico, v no  ha
observado penetracidn alguna con inmersion en una solucidn de azal
de metileno, por lo cual el referido avtor alemdn cree que podria

usarse este material.
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EOFF v ERESEBERG (Mueva York, 19723 han empleado =] oro cohesico en
la retroobturacidn en 440 casos, obteniendo un 20,570 de éxitos, v
atirman gue 2] oro 2s un material muy superior al amalgama "porgus
no  tiene cambios dimensionales", s pusde esterilizar, no se
desmenuza  en particulas es de facil manipulacidn, inserclon
condensacion v sellado, mientras gue la amalgama puede liberar
mercurio, sufrir corrosidn, puede diseminar partlculas, ess de
dudasa esterilizacidn vy necesita cierto tiempo para endurecer,

durante el cual puede tener cambios dimensionales.

El Cavit, material de facil manipulacidn y excelente sellado, ha

sido investigado v empleado, principalmente en Suecia, durante los
fdltimes afos, en la obturacidn retrdgrada. NORD (linkopin,

Suecia, 1970 pdblico que, desde 1941, habla sido empleado por 10
profesionales en 254 casos obteniendo buenos resultados vy, aunque
en B casos se produjo la resorcion del Cavit, en I de ellos hubo
completa cicatrizacién. FERSSON y cpls (1974) de la misma ciudad

SUSCA, lo comparan con la amalgama y hallaron gue esta Oltima
proporcionaba mejor obturacidn. FINNE v cols (1977), con =1 mismo
grupo de investigadores suecos, han confirmado la ventaja de la
amalgama sobre 21 Cavit en la retroobturacidn, en espcial cuando no
s ha podido hacer antes la obturacidn convencional (ortograda)l
como sucede en dientes mal obturados o sin obturar, con protesis de
retencidn radicular. Finalmente, FLADERS v Cols. (Lincoln,
Nebraska, 19789)., en un estudio histoldgico, observaron que el Cavit
produce una respuesta histica mas grave que la amalgama sin Zinc,

aungues decrse con el tiempo la respuesta inflamatoria.
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NICHOLLS (londres, 1962 v 192467) ha empleado 21 cemento de odxido de
Zinc—-eugenol de fraguado rapido, gue lo considera mas manejable,
aunogue admita la posibilidad tle LM A lenta resorcion.

FIMNEDA(México, 1975) lo aplica con muy buenos resultados.

El cemento EEA ha sido empleado por HENDRA (Inglaterra, 1270) en la
retroobturacidn, v ha observado que es mas facil en su  manejo,
evita la dimensidn v no causa la grave necrosis celular, gque, segdn
@l, produce la amalgama de plata durante las primeras 48 horas.
OYMNICE (M&éxico, 197&) ha empleado durante doce affos el cemento EEA
denominado Stailine super ERA (Staident F. Lim), el cual tiene la

siguiente formula:

FOLVO LIGUIDO
Oxido de zinc &0 Acido ortosetoxiben
Dioxido de silicio E4 zoico E2y0%
Resina natural &7 eugenal S D

Con este material OYNICE logra muy buenos resultados vy confirma con
microscopio electrénico de barrido (SEM), ademas de la buena
adaptacidn, gue las Ffibras colagenos son depositadas sobre la
obturacidn v los recomienda también en perforaciones vy resorciones

externas.

BARRY v cols (EE.UU, 1975 v 197&) han investigado diversos cementos
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de policarboxilito (Durelon., FCA v Foly C) en la obturacidn

retrograda, v han observado gue todos ellos son inferiores & la

amalgama.

Dado el reciduo espacio guirdrgico durante esta investervencidn, se

recomienda el uso de contrangulos especiales o microangulos,

asicomo de portaamalgamas vy condensadores especiales.

F.9.2 Elaborar un plan de tratamiento

F.59.7 Elegir una tecnica vy material adecuado

3.59.4 Obtener suficiente v adecuado acceso a la zona a intervenir
en si.
3:.8.9 Se debe limpiar completamente la zona para no dejar restos

de amalgama o del material obturante utilizado.

J.59.6 Nos debemos cerciorar de gue hay un solo foramen Apical, v

en caso contrario, se deben obturar tambien.

B.3.7 El seguimiento correcto de todas estas pautas nos da  como

resultado un indice muy alto de exito en este procedimiento.
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Z.&6 RESUMEN
La obturacidn por via apical o retrigrada es una variante de la

apicectomia, en la cual la secidn apical residual se obtura con

amalgama de plata.

La obturacidn por via apical estid indicada especialmente para
dientes con apices inaccesibles por via pulpar, para dientes con
reabsorcidn cementaria, falsa via o fracturas apicales, dientes en
los que hava fallado la apicectomia, en dientes reimplantados. en
dientes que teniendo lesiones periapicales no pusden ser  tratados
sus conductos porgue soportan pridtesis a pernoy, v en cualguier caso
en que se estime que la absorcidin de amalgama retrdgrada seri @l

sistema mas eficaz.

No se recomienda aplicar el sistema en dientes con edcesiva
mobilidad o con wun proceso periodontal avanzado, v  en Ccasos

inaccesibles.

lag diferentes técnicas de obturacidn por via apical coinciden en
que la amalgama de plata empleada no debe contener =zinc, para
evitar fendmeno de electrdsis entre el zinc v otros metales. L.a
amalgama de plata sin zinc tambiédn ha sido empleada en el
tratamiento y obturacidn cle perforaciones accidentales

vestibulares, previo colgajo v Osteotomia.

También se ha experimentado la obtuwracidn retbtrograda con oro

cohesivo de 24 quilates.
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