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El tr'atamiento quirurgico de Los focos apicales, es un tema que

ha interesado a machos odontologos de diversas partes.

La cirugia periapical es una intervencion quirurgica, que debe

ser del manejo practico general.

a cabo con buen exito, requiere el cumplimiento de una serie de

detalles quirurgicos de interes, sin la realizacion de Los cuales.

el tratamiento no es perfecto.

cuenta en la cirugfa periapical, mediante una asesoria contfnua

y Las investigaciones realizadas.

cion de este trabajo.

La cirugia periapical siendo uno de Los tratamientos frecuentes

sumen completo de cada uno de Los pasos que se deben tener en

EL objetivo de La realizacion de este trabajo, es elaborar un re-

en la clfnica odontologica, exige un conocimiento profundo del

tema para su aplicacion. Por esta razon se justifica La realiza—

Es verdad que para LLevarLo
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ELaborar un analisis de cada uno de Los pasos de La cirugfa peria­

pical .

1 1

conocer, que teniendo un buen conocimiento teorico-

clinico, se puede realizar con exito una cirugia periapical.
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DEFINICION.1 .1 .

Se entiende por apicectomia la reseccion quirurgica por via trans-

maxilar del apice radicular y curetaje de los tejidos periapicales

adyacentes.

En dosLa apicectomia se puede hacer en uno o dos tiempos.

tiempos se hace la preparacion biomecanica del conducto radi-

cular y se sella de la manera habitual una curacion antiseptica

En la sesion siguiente se obtura el conducto.(primer tiempo) .

hace la amputacion del apice yse

(segundo tiempo). La apicectomia en dos tiempos se indica :

cuando se debe hacer en nihos; cuando se debe hacer en dos o

mas dientes, cuando el odontologo no tiene mucha experiencia en

endodoncia o en cirugia.

Para realizar la apicectomia en un tiempo o

1 2

se suretean los tejidos blandos

diata", se

’’apicectomia inme-

hace la preparacion biomecanica, la esterilizacion



de La apicectomia inmediata es el ahorro de tiempo.

Los dientes mas operables para una apicectomia son Los unirra-

proximas al seno maxi Lar; Los dientes postero infer io res pod ran

cuando eL apice radicular no este cerca deLser intervenidos.

agujero mentoniano o deL condocto dentario inferior.

INDIQACIONES.1.2.

Cuando ha fracaso el tratamiento radicular.1.2.1.

En dientes con diLaceraciones que hagan inaccesible el1.2.2.

apice radicular.

En dientes que presenten falscs conductos.1.2.3.

En dientes en cuyos conductos se ha fracturado y aloja-1.2.4.

do un instrumento.

Destruccion extensa de Los tejidos pe riapi cales.1.2.5.

13

diculares, tanto superiores como inferiores. Tambien se puede

con eLectroesterilizacion y La obturacion del conducto, e inmedia-

hacer en Los posterosuperiores, siempre que sus raices no esten

tamente despues La amputacion del apice radicular. La ventaja



Presencici de un quiste en el apice radicular.1.2.6.

Perforacion en el tercio apical del conducto.1.2.7.

Apice radicular con reabsorcion en forma de crater que1.2.8.

indica la destruccion de dentina y cemento apical.

Los dientes jovenes con raices incompletamente formadas,1.2.9.

la obturacion hermetica en la proximidad del foramen apien que

cal es muy dificil.

obturacion radicular en la zona peria1 .2.10.

pi cal, donde actua como irritante.

en elConducto aparentemente bien tratado y obturado.1.2.11.

Io mejorpero persistente,aque existe una ligera periodontitis.

causada por mi croorganismos de

afecta a la raiz.Reabsorcion interna o externa que1 .2.12.

actuasobreobturado del conducto radicular queMarcado1 .2.13.

irritante de los tejidos periapicales.como

14

Fragmento de una

un conducto lateral.



1 .2.14.

1.2.15.

tratamiento del conducto.

1 .2.16. Conducto radicular aparentemente calcificado que presen-

ta una zona de rarefaccion.

1.2.17. Imposibilidad de retirar una corona con anclaje intra -

rradicular y persistencia de una zona de rarefaccion apical.

ODNTRAINDICACIONES1 .3.

1.3.1. En dientes con procesos agudos.

Periodontitis avanzadas,1.3.2.

tercio radicular.

Cuando la remocion del apice radicular y el curetaje1 .3.3.

dejan insuficiente soporte alveolar para el diente.

En absceso periodontal.1 .3.4.

1 5

Fractura del apice radicular como mortificacion pulpar.

Imposibilidad de obtener un cultivo negative mediante el

con destruccion osea, hasta su



1.3.5.

1.3.6. En enfermedades generates como diabetes activa, sift-

nefritis o anemia.

La apicectomia es de gran utilidad. pero esta Limitada como tra-

tamiento de rutina por Las siguientes razones

Los dientes anteriores responden generalmente al tratamlen­

to radicular conservador, siempre que La destruccion osea

sea muy grande o no se trate de un quiste.no

En dientes posteriores La operacion no siempre es factible.

Con- cierta frecuencia se produce tumefaccion y dolor post-

operatorio despues de La intervencion.

resulta particularmente util para eliminar LaLa apicectomfa

infeccion periapical en dientes despulpados anteriores con granu­

lomas grandes o con quistes radiculares o cuando el tratamiento

La apicectomia esta indicada solode conductos fue inadecuado.

1 6

en 1 al 2% de Los dientes.

Lis, tuberculosis.

En caso de acceso dificil al campo operatorio.



OONSIDERACIONES SOBRE EL EXAMEN RADIOGRAFIQO1 .4.

PREOPERATORIO

En el examen radiografico prequirurgico se debe estudiar una

serie de puntos de interes : el Los son :

1 .4.1 .

con Los conductos u orificios oseos. Se debe reaLizar oon pre­

cision el diagnostico deL proceso periapical, para saber de ante-

la clase de lesion que encontraremos despues de trepanarmano

el hueso.

1.4.2.

caries que ha destrufdo grandes porciones de La

de hallarse enormemente ensanchada, por tratamientos previos.

Instrumentos rotos dentro de el.Permeabilidad del conducto.

obturaciones o pivots.

Reabsorcion del hueso por perio-Estado del paradencio.1.4.3.

dontitis.

1 7

que dan a la raiz una gran fragilidad.

Las relaciones con Las fosas nasales, con Los dientes vecinos y

El estado de la raiz. El diente puede estar atacado por

EL proceso periapical. Clase y extension del proceso;

raiz, o esta pue-



1 .5. MEDICACION PREVIA

Cbnsiste en administrar Valium (5 mg) o Seconal sodico (100

mg.) como sedante y tranquilizante, y Bantina (50 mg.) o sulfa-

lium o Seconal sodico aparecen dentro de los 20 o 30 minutos

aproximadamente y se mantienen durante 4 a 5 horas.

La Bantina puede emplearse en casos en que esta contraindicada

la atropina.

INSTRUMENTAL Y MATERIALES1 .6.

Para realizar la intervencion se requie^en de los siguientes ins­

trum entos y mate ria les :

(1) Una jeringa tipo carpule1.6.1.

(2) Dos tubos de solucion anestesica (xilocaina al 2%)1 .6.2.

50.000 para la anestesia infiltrativa y al 1 :epinefrira al 1 :con

100.000 para la anestesia regional.

(1) Un mango de bisturf Bard-Parker con hoja No. 15.1 .6.3.

(1 ) Un separador senn.1.6.4.

(1 ) Un periostotomo.1.6.5.

(1) Un cincel para hueso Buckley No. 2 (manual).1.6.6.

1 8

to de atropina, para controlar la salivacion. Los efectos del Va-



1.6.7. (2) Dos curetas, Hu-Friedy No. 9 recta y No. 1 1 curva.

1.6.8. Pieza de alta velocidad y de baja velocidad.

1.6.9. (2) Dos fresas redondas No. 5.

1 .6.10. (4) Cuatro fresas de fisura No. 558 o 702; (2) dos

fresas No. 55 7 o No. 701 .

1.6.11. (2) Dos agujas para sutura.

(1) Un porta agujas de 12 centimetros.1 .6.12.

1.6.13. Hilo para sutura Atraloc.

1 .6.14. (1 ) Una tijera para suturas.

1 .6.15. Gel foam (esponja de gelatina)

1 .6.1 6. (2) Dos eyectores.

1 .6.17. Gas as

Rollos de algodon1 .6.18.

1 .6.19. Mertiolate incoloro.

Hisopos para algodon.1 .6.20.

1.6.21. Vasos dappen con agua oxigenada y alcohol.

Instrumental segun tipo de obturacion.1.6.22.

TOPOGRAFIA DE LA SUPERFIQIE1 . 7.

Rara vez resulta perturbada la musculature del maxilar o de la

mandibula, durante una apicectomfa.

1 9



En Los dientes anterosuperiores, se presentan tres inserciones

musculares :

Por arriba de La raiz deL incisivo central y en post cion1 .7.1 .

Ligeramente lateral al mismo, se encuentra el musculo mirtifor-

me (depressor del ala de La narfz).

Por arriba del incisivo lateral se observe el musculo1.7.2.

incisivo del labio superior.

Entre el incisivo lateral y el canino se encuentra el mus-1.7.3.

culo transverse de La nariz.

En el maxilar inferior las inserciones de los musculos incisivos

del labio inferior y de los musculos del menton estan ubicados

posicion Lateral con respecto al frenillo. Ambos musculos in-en

cisivos son fasctculos accesorios del orbicular de los labios.

EL musculo buccinador se extiende hacia adelante hasta Los pre-

hacia el musculo orbicular de los labios en ambos maxi-mo I a res.

zontal,

bras.

20

o paralela al musculo buccinador para no Lesionar sus fi-

Lares. Por esta razon. La incision debe hacerse en sentido hori-



Al operar un incisivo central superior con una zona extensa de

rarefaccion, especialmente si la

piso de las fosas nasales puede resultar expuesto durante el cu-

aun

un incisivo lateral, puede establecerse una comunicacion oon el

seno maxilar si este se extiende mucho haci.a adelante. La api-

cectomia de un premolar superior, en especial del segundo. fre-

cuentemente presenta el riesgo de penetrar en el seno maxilar.

Las raices bucales de los mo la res superiores estan apenas cu­

bic rtas por una delgada lamina osea que en los procesos infeccio-

sos cronicos.

palatinas de ambos premolares y molares estan recubiertas por

una gruesa lamina osea.

En elmaxilar inferior, el hueso que recubre los incisivos gene-

ex cepto cuando las rafces se inclinan haciaralmente es fino.

lingual, mientras en la zona que cub re el canino. con frecuencia

es grueso y denso.

presentandose mas gruesa sob referiores tambien es gruesa.

Los molares.

La apicectomfa en los premolares inferiores, y en molares pre­

sentan el riesgo de Lesionar el nervio mentoniano, provocando

una parestesia.

21

"tinea del labio es baja", el

La tabla osea que tapa Los premolares in-

se encuentra frecuentemente destruida. Las raices

retaje. Del mismo modo, al intervenir un canino superior o



ANESTESIA1.8.

La anestesia tiene que reunir dos condiclones : en primer ter-

ficiente anemia del campo operatorio como para poder realizar

una operacion en bianco.

La anestesia por infiltracion es adecuada para la mayoria de los

casos de apicectomfa, exceptuados los dientes postero inferiores.

esta contra! nd lead a en pacientes con enfermedades ca rd! ovascu la­

res cuando la anestesia se administra cuidadosamente y se tie­

ne la precaucion de aspirar con la jeringa antes de inyectar.

Para operar en los dientes anterosuperiores, se inyecta por ves­

tibular un tubo de solucion anestesica por via supra o subperios-

gotas de solucion atravesando el frenillo hacia el incisivonas

del otro I ado a fin de anestesia r las fibras nerviosas que cruzan

Asi mismo,la linea media.

cion al agujero palatine anterior para bloquear el nervio nasopa-

22

se inyecta ran algunas got as de solu-

La concentracion de los vasoconstrictores empleados comunmen-

te en las soluciones anestesicas para uso local en cdontologia, no

tica. En caso de intervenir en la zona central, se inyectan algu-

mino debe ser anestesia y en segundo termino, ha de dar la su-



Latino.

en premolares o en molares superiores, se inyec-

ta por bucal el contenido de La carpule por La tecnica suprape -

riostica, o subperiostica. Ctiando se emplea anestesia infiltrati-

no deben distenderse Los tejidos blandos durante La inyeccionva.

de La solucion anestesica a fin de mantener su topograffa normal.

Si la inyeccion se hace lentamente. se obtendra una buena hemos­

tasia ademas de un campo bien anestesiado.

regional en Los nervios dentario inferior y bucal.una anestesia

con xilocaina conteniendo epinefrina al 1 : 50.000.

INCIS ION1.9.

Las incisiones mas indicadas son :

Incision de Wassmund.1 .9.1 .

Incision de Partsch. (Ver figura No. 5).1.9.2.

Incision de Neumann.1.9.3.

23

Al intervenir

inyecta despacio. En caso de dientes posteroinferiores, se hara

infiltracion es suficiente en la mayorta de Los casos, si se la

En Las operaciones de dientes ante rio infer io res. La anestesia por



La incision de Wassmund es la que mayo res satisfacciones ha da­

do. Es de facil ejecucion; amplia vision del campo operatorio ;

queda lo suficientemente alejada de la brecha osea oomo para

sean traumatizados y lesionados

durante la operacion, y permite. una vez terminada esta. que

la coapturacion de los labios de la herida con sutura se realice

sob re hueso sano.

Esta incision se puede aplicar en apicectomfas en los dientes del

maxi la r superior.

Se realize de la siguiente manera : con un bisturi de hoja corta

se incia la incision a nivel del surco vestibular y desde el apice

del diente vecino al que vamos a intervenir. llevando este instru-

mento profundamente hasta el hueso, para seccionar mucosa y pe-

ralela a la arcada dentaria y se remonta nuevamente hasta el

surco vestibular, terminando a nivel del apice del diente vecino

del otro I ado. (Ver figures Nos. 1 y 2).

facilita La maniobra mencionada sosteniendo y separando el la-

24

que los bordes de la herida no

gingival, y desde alii, evitando hacer angulos agudos, corre pa-

No disponiendo de un ayudante y aun en el caso de tenerlo, se

riostio. La incision desciente hasta medio centimetro del borde



bio superior con Los dedos indice y medio de La mano izquierda.

corrido sin interrupciones.

Neumann.

1LFHOUJffm LHIo .

INCISION DE WASSMUND

25

En cases de apicectomia de dos o mas dientes, se amplia el

Largo de La rama horizontal de la incision, en la medida nece-

De esta manera. La encia queda tensa y el bisturf cumple su re-

saria. Iguales consideraciones hay que hacer con La incision de
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INCISION DE WASSMUND PARA EL MAXILAR INFERIOR

Si hay que realizar la de los dos incisivos centrales se seccio-

pasamos un hilo dehemorragia que dan los vasos del frenillo.

ralmente estos vasos.

La incision de Neumann se realize desde el curso gingival has­

te el horde lib re, festoneando los cuellos de los dientes y seccio-

26

na sin inconvenientes el frenillo; la sutura del colgajo restituira

los tejidos a sus normales relaciones. Para evitar la profusa

sutura en el punto mas alto posible, con el que ligamos tempo-

2



nando las lenguetas gingivales. Las incisiones verticales deben

perfecta y no deja huellas. (Ver figures 3 y 4).

que el diente a operarse es portador de una corona de po-rcelana.

u otro tipo de protests, porque la reabsorcion de la encia puede

teticos.

1.10. LEVANTAMIENTO DEL OOLGAJO

Realizada ya la incision. periostotome o con unacon una legra.

espatula de Freer, se separa la mucosa y el periostio subyacen-

sostiene con un separador de Farabeuf,te, y el ayudante lo o

con un separador Senn.simplemente con un instrumento

El sostenimiento del colgajo es de capital importancia : la vision

del campo operatorio debe ser perfecta y el colgajo no debe inter-

Ademas, si el colgajo noponerse en las maniobras operatorias.

go la cicatrizacion y el post-operatorio no son normales.

27

terminar en los espacios interdentarios. La cicatrizacion es mas

La incision de Neumann no debe emplearse en aquellos casos en

dejar al descubierto la raiz, con los oonsiguientes transtornos es-

romo, o

esta fijo y sostenido, es lesionado durante la intervencion, y lue-



INCISION DE NEUMANN

fFIOLOA No. 4

INCISION DE NEUMANN PARA LA APICECTOMIA DE LOS DOS

INCISIVOS CENTRALES

FIKSUWA No . 3



AMP UTA CION APICAL.1.11.

perforada pudiendose Localizar una entrada que conducira sin di-

ficultad hacia el apice radicular. Sin embarog, es necesario abrir

ventana en el hceso a fin de exponer el apice radicular. Estouna

puede hacerse con una fresa No. 5 tallando dos aberturas en el

aproximadamente en la unionuna mesial y otra distal.hueso,

dientes superiores.

apice y en los dientes inferiores, por debajo de fi gu ra

No. 6).

biaran con frecuencia a medida que se embotan de sangre y esquir-

Se remueve la tabla osea vestibular con un cincellas de hueso.

para hueso y se exponen el apice radicular y el tejido blando

contiguo. Si la tabla osea vestibular ya estuviera perforada , se

removera una cantidad adicio-omitiran los puntos de partida y se

fresa de fisura hastanal de hueso con un cincel para hueso o una

La ventana osea no debe extenderseexponer el apice radicular.

ffn de dejar una supei—demasiado hacia la corona del diente. a

29

el. (Ver

se hara una tercera abertura por arriba del

La fresa se enfriara con solucion salina o agua destilada y se cam-

del tercio medio con el tercio apical de la raiz. Si se trata de

o existiese una fistula, la tabla osea vestibular se encontrara

Si el hueso que recubre el apice radicular, estuviese necrosado
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PARTS CHINCISION DE

No . 6

OSTEOTOMIA DE LA TABLA EXTERNA

30

5



ficie o tabla osea que sirva de soporte al colgajo.

En los dientes anterosuperiores se corta el apice con una fresa

701 . En general el corteNo.

la altura dependera de la cantidad de hueso destruido.

TECNICA O LEY DEL RAZ1.12.

Consta en hacer ol corte apical hasta donde llegue la lesion. para

eliminar totalmente la patologfa y evitar residivas de esta, pues

debido a los con-supone que se presentan. (Ver figura No. 7),se

ductos accesorios y delta apicales.

chorro de solucion salina para evitar el calor que puede danar

el ligamento periodontal y el hueso. La angulacion vestibular del

hace con el fin de lograr acceso visual al conducto ra-corte se

dicular .

El apice se debe remover con cuidado para no lesionar el liga

Una vez re mo vi do elmento periodontal de los dientes vecinos.

curetea con suavidad y detenidamente el hueso.

31

se hace a 2 o 3 mm. del apice;

apice, se

Mientras se efectua el corte radicular se debe irrigar con un

de fisura No. 702 y en los incisivos inferiores con una fresa



de la irrigacion se debe curetear la herida para estimular la

ya que un coagulo sangufneo normal es el mejor

relleno para una herida. Se coloca una pequeha porcion de Gel­

foam de tamaho paroximado al de la herida, se adapta el colga-

jo y se sutura.

1.13. TECNICAS DE OBTURAQION

1.13.1. Con conos de gutape rcha.

Con nucleos intrarradiculares.1 .13.2.

1 .13.3. Incrustaciones periapicales :

En oro

En plata

Con amalgama via retrograde1 .13.4.

1 .14. SUTURA

La sutura se efectua con aguja Atrolac x 8, e hilo para suturas

Tambien se puede usar el catgut o el mate­

rial de sutura poliglicolico. El catgut se reabsorbe en 10 dias

aproximadamente y el pologlicolico en 15 o 20 dfas.
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Se recomienda usar un eyector para aspirar la sangre. Despues

hemorragia^

000 o FS2 o 0000 .



Si La apicectomia se realiza en un solo diente se requiere de tres

Para bs dientes anteroinferiores se requierea cuatro suturas.

al masticar.

1.15. TRATAMIENTO POST-OPERATORIO

Se Le daran instrucciones al paciente verbalmente y1 .15.1 .

por escrito.

1 .15.2. Se Le indica que se coloque una bolsa de hielo en La zo-

dia.

Que no se traccione el Labio para verse, pues Las sutu-1 .15.3.

ras podrian desprenderse.

Se Le aconseja dieta bLanda y aseo comun y corriente.1 .15.4.

Que use enjuagatorios con solucion salina despues de1 .15.5.

las corridas.

aspirina buffer o DarvonPara el dolor se prescribira.1 .15.6.

cada tres boras, pero si el dolor es intense se recomendara
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na durante 10 minutos cada bora el prime r

mas sutura debido a La movilidad del Labio inferior at habtar y



Empirin (o tyleno) con cadeina No.

ho ras.

Las suturas deberan retiparse a los 5 o 7 dias de efec-1.15.7.

tuada la opera cion.

1.16. OOMPL1CACIONES POS-O PE RATO RIAS.

1.16.1.

dajes comp rest vos.

1.16.2.

1 .1 6.3.

es frecuente se puede presentar . El tratamiento consiste en la me-

dicacion de vitamina B (Benerva o Pluri B) y hacer la prueba de

TINNEL cada 2 o 3 semanas.

Abscesos. Debido a la acumulacion de restos alimenti-1 .1 6.4.

cios sobre la laceracion de los puntos de sutura.
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se le debe advertir al paciente sobre esta posibilidad que aunque no

La equimosis. Se trata con compresas calientes y frias

3, o Per co rdan cada 4 o 6

Parestesia pasajera. Antes de efectuar la intervencion.

La tumefaccion. Se trata con terapia termica con ven-

alternadas. La equimosis se presenta en el 5% de los pacientes.



Se sospechara de La desinte-1 .16.5. Hemorragia secundaria.

retira La sutura y se hace contraccion.

para verificar si hay o no perforacion deL seno maxilar. Siva,

hay se sutura con coLgajo despLazado. Si hay perforacion seno

Se controLara radiograficame nte a Los 15 dfas ycos y sulfas.

Luego a Los tres meses.

Mala cicatrizacion de la incision. Cuando ello ocurre.1 .1 6.7.

deben reavivar Los tejidos en la Linea de La incision con unse

curetear el tejido de granulaccion por deba-bisturi Bard-Parker,

para estimular una nueva hemorragia y suturar es-jo del colgajo.

te ultimo apretadamente.

RADIOGRAFIA POST-OPERATORIA1 .17.

Una vez efectuada La intervencion.

operatoria para controLarla con Los futures controLes radiograficos.
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se tomara una radiografia post-

Se Limpia La zona, se

1.16.6. Perforacion del seno maxilar. Hacer La prueba de BansaL-

hara una Caldwell Luc, Luego se medicare al paciente antibioti-

gracion del coagulo o deficiencia del factor XIII o por trauma.



Caracterfsti cas y fenomenos de la proyeccion de som-1.17.1.

ducto y este es caracterfstico cuando se hace la amputacion con

de manera que la parte posterior se antepone enbisel anterior.

la radiografia dando una imagen equivocada. (Ver figura No. 8).

APICECTOMIA Y OBTURAQION POR VIA RETROGRADA1.18.

del extremo radicular.

anterior de la superficie radicular seccionada sea mas corta que

Esta superficie oblfcua da una mejor vision del fo-la posterior.

caso de que exista , y facilita la colocacion de

la amalgama por via retrogada.

un

En casoexplorador, para verificar si existe salida del conducto.

le ensancha con una pequena fresa redonda hasta 2afirmativo se

de profundidad. Luego con una fresa de cono investidoo 3 mm.

hace la retencion en la cavidad para la amalgama. Si no sese

observa conducto se lo preparara aproximadamente en el lugar

donde estarfa el conducto natural.
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Realizada La apiceptomia de manera corriente, pero la seccion

ramen epical, en

se hace con un angulo tai, que la porcion

radiografica como si no se hubiese obturado totalemente el con-

bras. La proyeccion de sombra consiste en que sale la imagen

Se examine la superficie radicular seccionada, con la punta de



Vvoyecci-on

N° 8

Ley de "R a 2.
Fig N°7



L-a amalgams sin zinc es importante porque en el case de en-

menor y por

lo tanto hay manor desapactacion de la amalgama.

Antes de condenser La amalgama dentro del conducto, debe evi-

tarse la pe^dida de pequehas pa^ticulas de la misma dentro del

lecho oseo. Con el fin de evitarlo se coloca dentro de la cavi

dad un t^ocito de gasa para que Los residuos caigan en este.

Se Lleva La amalgama en un porta amalgamas y se condense con

Una vez que La amalgama se ha condensa-un atacador estriado.

se bruhe La superficie con un instrumento Liso, Luego sedo bien.

examina La zona intermedia para investigar si quedan trocitos

APICECTOMIA CON OBTURACION POR VIA CAMERAL1.19.

la apt ce c~

Los ensanchadoconductos, utilizando adecuadamente Las limas.

Una vez obturado(s) el (Los) con-

ducto (s) y verificado (s)

bien obturado (s), procederemos ha realizar La intervencion qui-
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radiograficamente que ha (n) quedado

Antes de hace^ La intervencion quirurgica para hacer

res y Los conos de gutape rcha .

tomia, se debe hacer previamente el tratamiento convencional de

trar en contacto con la saliva, su expansion sera

sueltos de amalgama, los que seran retirados.



ru rgica.

1 .20. OBTURAQION CON CONOS DE GUTAPERCHA.

Se hace la p^eparacion biomecanica convencionalmente y luego

de hacer la seccion radicular se introduce vfa camaral

de gutapercha y se hala oor el extremo del foromen apical con

el fin de que quede bien obturado, se reoorta y se brune

instrumento caliente. (Fig. 9).

1 .21 . OBTURAGION CON NU CLEOS INTRARAD ICULARES .

Para estas obturaclones venden conos y dentfmetros estandariza-

dos. (Ver Fig. 10). Se hace la preparacion biomecanica antes de

la interven cion.

por el conduct© vfa cameral el denti'metro hasta donde

de plata tambien hasta donde mas se pueda.

para con la medicion del dentfmet^o. Ambos instrumentos deben

salir por el foramen con el fin

se ha medido se recorta pero que quede

apical e intraradicularmente . Se recorta 1/3 del largo de la

raiz y se cementa.
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con un

cono ya sea de oro o

mas se

un cono

se saca y se com-

Despues se hace la apicectomfa, se introduce

de traccionarlos. Despues que

pueda y se saca. Luego se introduce el

a- raz, con el corte
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OJWEimjJE PETOIIAIPn (D^IL2 .

Es una intervencion quirurgica que consiste en cu^etear los teji-

dos blandos sin remover el apice radicular.

Las ventajas atribufdas a esta tecnica son : la simplicidad de

la operacion y el mantenimiento de la longitud original de la

raiz.

Sus ventajas son : la inaccesibilidad de ciertas zonas a la cure-

ta y la posibilidad de dejar material quistico o granuloso que co-

munmente queda expuesto una vez que apice es removido.
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3 .

La amputacion radicular se define como la operacion de retirar

la totalidad de una rafz de un diente multirradicular (el cual ha

side radicularmente obturado) debido a dificultades tecnicas en el

tratamiento de esta. con el objeto de facilitar la limpieza del te-

jido en la region de las raices.

La amputacion radicular implica que la corona es dejada intacta.

pero en la practica por lo general. es remodelada para darle

una forma para que se autolimpie.
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H-HEMIISEE COIIOINJ4.

Se refiere a La division del dlente a la mitad y a la nemo cion

de la porcion enfenma con su raices fijadas. La divisionraiz o

es hecha bucolongualmente en los molares inferiores con dos rai­

ces y mesiodistalmente en los molares y premolares superiores.

INDICACIONES DE AMPUTAQION RADICULAR Y HEMISEO-4.1 .

CION RADICULAR.

4.1 .1 . Razones periodontales.

Lesiones cariosas subgingivales en una zona de la4.1.2. raiz

donde no se puede colocar una restauracion adecuada.

En conductos radiculares con instrumentos fracturados y4.1.3.

que esta causando problemas.

Cuando una de las raices tiene una perforacion trauma-4.1 .4.

tica o patologica.



4.1.5. Cuando el conducto radicular no puede ser tratado de

manera convencional.

4.1.6. Cuando el conducto radicular no puede ser tratado con

apicectomia y obturacion por vfa retrograde debido al riesgo

de lesionar las estructuras adyacentes oomo el seno maxilar o

el nervio dentario inferior.
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