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RESUMEN

El presente trabajo es una revision bibliografica sobre los conceptos y procedimientos
concernientes a la cirugia paraendodontica, evaluar diferentes factores etioldgicos que nos
Ilevara a realizar la cirugia, conocer los instrumentos e insumos que se usé en el procedimiento
de esta técnica quirtrgica; La cirugia paraendodontica es una técnica de retratamiento
quirargico en endodoncia, que nos llevara a preservar la o las piezas dentarias de la cavidad

bucal y de esta manera poder mantener el equilibrio de las funciones como estética fonética y
masticatoria.



ABSTRACT

The present work is a bibliographical review on the concepts and procedures concerning the
surgery for endodontics, to evaluate different etiological factors that will lead us to perform the
surgery, to know the instruments and inputs that was used in the procedure of this surgical
technique; Paraendodontic surgery is a technique of surgical retreatment in endodontics, which
will lead us to preserve the tooth or teeth of the oral cavity and in this way to be able to maintain
the balance of functions as phonetic aesthetics and to chew.



INDICE DE CONTENIDO

CAPITULO |

GENERALIDADES

1.1. INTRODUGCCION ..ot eeeeee e eeae st es st 1
1.2. ANTECDENTES DEL PROBLEMA .......ooie ettt 2
1.3. FORMULACION DEL PROBLEMA ..ottt esae st enenien s 2
1.4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION .....oooveveeeeeeeeseeteee e 2
1.4.1. ODJELIVO GENETAL ....cveeiiiic ettt et nra e 2
1.4.2. ODbjetiVOS ESPECITICOS ...viivviiieeiicie sttt ettt e e sne s 2
1.5, JUSTIFICACION oottt sttt e st st enreans 2
I O TS 1) o Tod [ 1 I =T [ WSS 2
1.5.2. Justificacion metodolOgiCa ..........cccvevuieiiiiiiice e 2
1.5.3. JUSEITICACION SOCIAL ..ot 3
1.6. ALCANCES ...ttt bbbttt re s 3
1.6.1. AICANCE tEBMALICO ...oiveeieiieiieie ettt sttt esbe e e s e nteennesneesreeneas 3
1.6.2. AICANCE ESPACIAL ......ooviiiiiiii s 3
1.6.3. AICANCE LEMPOTAL ....cviiiiiece e e 3

CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1, Cirugia PErIAPICAL ......ocveuiiieiieieie ettt 4
p A 1o [o%: Uod o] o =2 ST RPPRUP PR PP 4
2.3. CONLrAINGICACIONES ....viivieiieiieieite sttt et bbbt ettt ee e 5
2.4, EXAMEN CHNICO ...oviiiiiiiiieieiee bbbt 5
2.5. EXamen RAdIOGrATICO ......coceiiiiiiieise e 5
2.6. Premedicacion — preparacion del paciente ..........ccocoovoveierenenese e 6
2.7, INSEFUMENTAL ...t et b bbbt b et eesre e 6
2.8, INCISION ottt bbb bbb bbb bbbt et e et bbb 8
S TS0 I 4 =T U - OSSP 8
2.8.2. MUCOGINGIVAL ...ttt 9
2.8.3. SEMIIUNGL ..ottt ettt be et nre e 9
2.8.4. Colgajo de grosor tOtal .........cceieeiiiieiieie e 10

CAPITULO Il
CASO CLINICO:RETRATAMIENTO QUIRURGICO EN PIEZA No 22

3.1 CASO CHINICO ettt ettt e e 11
KB = Tor o o= W @ LU T (1o o USSR PRPSSSS 11
32 L ANESEESHA evveeeeeee ettt e et e ae e e e e e e —————aaa et e —— 12



3.2.2. DISEN0 dE COIGAJO .uvieiiiiiieciie ittt et e e e e nrae s 13

BL2.3  INCISION .ttt bbbttt n ettt b beereeneeneas 13
3.2.4. Desprendimiento de COIgAJO ....c.ocvveiiiieiieie e 14
KT T O 1 (-To] (0] 11 - SO SRPSSSSSI 15
3.2.6. Curetaje PeriapiCal ..........coouiiiiiiiee e 16
I R AN o] [ox=To1 (o] 1 T SRRSO PRPRRSSR 17
3.2.8. RELIOPEPATACION ......ecviieieiiiciie ettt st te e s baesteeseesreenteeneeaneenae s 18
3.2.9. MIALETTAIES ...ttt bbbt 19
3.2.10. ObtUracion Retrograda ..........ccceveireieireieeese e e 21
3.2.11. Limpieza, irrigacion y remodelado 0SE0 ........cccoeveveiiieiiiicieiee e 22
3.2.12. RePOSICION A COIGAJO ...ovvevieiiiitieite ettt re e sre e sreenae s 23
32,13, SULUTE ..ttt b et e et e b e e e s e e e ne e e e e e neeann e ree s 23
3.2, 14, PTONOSEICO ..iveiiiiuieieite sttt sttt sttt bbb bbbt et e bbbt e neeneas 24
3.3. Tratamiento POSt OPEIALOIIO .......cvererieterrertesiesieeteeee ettt e bbbt ene e 24

CAPITULO IV
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1, CONCLUSIONES. ... .ottt nne s 26
4.2. RECOMENDACIONES ...t 27
BIBLIOGRAFTA ...ttt 28

VII



INDICE DE FOTOGRAFIAS

FOLO. 1 INSEIUMENTAL........eoiieieiieci et e et e esnaeneas 8
Foto. 2 Colgajo SEMITUNGY .......couiiiiiiiieee e 10
FOT0. 3 PrEOPEIATONIO ...veeeeeeiitiiiiitiiti ettt nb bbb 11
FOtO. 4 TECNICA ANESLESICA ...veviviiviitieiierieieie ettt sttt sttt sbesbenreeneene e 13
FOLO. 5 INCISION .ottt ettt ettt b e neene e 13
FOTO. B INCISION ...ttt bbbttt b bbb b ne e 14
Foto. 7 Desplazamiento de COIGAJO .......ccuevieiiiriiiiiiiiiieie e 14
Foto. 8 Desplazamiento de COIQaJO ......coiuiiiriiiiiiiieieee e 15
0] (OIS B @ 11 =10 (o] 1 - NSRS PRSP 15
Foto. 10 Curetaje PeriapiCal .........ccooiiieiiie e 16
o) (o T Y o] (=] (0] ¢ - USSR 17
FOT0. 12 APICEIOMIA ...viiiiiiiiiiieeteete ettt b e bbb 17
o (o B I AN o] [01=3 (0] 1 ] T SR SOTPP 18
FOt0. 14 REtropreparaCion ...........cccceieeieiieeieesiesre st e ste ettt sra e ste e sreesre s e sreesaeeneenns 19
Foto. 15 Sellador eNdOdONTICO ........oiiiiiiiiiiieie e 20
FOt0. 16 PreparaCion MTA ...ttt bbb 21
Foto. 17 ObtUraCion retrograda .........ccoeiveirierieieisie et 21
Foto. 18 Limpieza, Irrigacion ...........ccceeiiiiiiiiiciiecie ettt 22
Foto. 19 RepoSiCiON de COIgAJO .....ccvvivieiiiiieiiccie e 23
FOUO. 20 SULUMA ...t e b nn e e n e e 23

VIl



INDICE DE FIGURAS

Img. 1 Colgajo triangular .......

Img. 2 Colgajo mucogingival
Img. 3 Colgajo de grosor total



INDICE DE RADIOGRAFIA

RX. 1 Preoperatorio .........c.ccoeevvvevenne.

RX. 2 Post operatorio inmediato P #22
Rx. 3 Control — 1 afio posterior P #22



CAPITULO |
GENERALIDADES

1.1 INTRODUCCION

Se ha visto con mucha frecuencia a los pacientes asistir a los servicios de odontologia, donde
previamente se les practico un tratamiento de conductos convencional, alli se observd que un
elevado numero de los tratamientos fracasaron, en muchos de esos casos se procedié a la
exodoncia de la pieza. El retratamiento quirdrgico es una de las alternativas para poder
mantener la pieza dentaria en la cavidad bucal con bastante éxito, donde el profesional
especialista realizard las técnicas adecuadas utilizando los instrumentos y materiales apropiados
para el éxito de la cirugia para endodontica.

El retratamiento quirdrgico en endodoncia es una de las alternativas con culminacion de éxito
cuando los retratamiento por via ortdgrada no han tenido éxito y el pronostico es negativo
también por conservar prétesis individuales de una pieza dentaria, cuando el retratamiento por
via ortogrado no ha sido realizado correctamente o por un accidente. El retratamiento
quirargico consiste en dar solucién definitiva a la patologia que persiste en la regién periapical
o algun procedimiento realizado inadecuadamente o solucionar algin accidente provocado
durante el retratamiento ortégrado como un instrumental fracturado que sobre pasa el limite del
conducto y que esta provocando irritacion en la regidn periapical. Mediante este procedimiento
quirdrgico, el curetaje periapical de los tejidos patoldgicos, preparacion del conducto con el uso
del ultrasonido, la obturacion retrograda utilizando selladores endodonticos de Ultima
generacion y la habilidad, destreza y experiencia de un especialista en endodoncia se obtendra
resultados éptimos.

El objetivo del presente trabajo consiste en analizar los diferentes procedimientos, durante y
después del retramiento quirdrgico, utilizando instrumentales y materiales adecuados y el
especialista en endodoncia con mucho conocimiento y destreza en el retratamiento
quirdrgico y una buena seleccion del caso a tratar podremos llegar mediante las mismas al
restablecimiento de la salud de los tejidos periapicales y por lo tanto a la conservacion de la
pieza dentaria en la cavidad oral.



1.2 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Se observO muchos tratamientos y retratamientos de conductos por via ortdgrada no pudieron
resolver patologias persistentes intrarradiculares y perirradiculares por multiples causas como
ser inadecuado uso de instrumentos o no esterilizados adecuadamente, técnicas mal empleadas
durante los diferentes pasos de un tratamiento o retratamientos de conductos.

1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cuél es la técnica o el procedimiento que se debe realizar cuando fracaso el retratamiento de
conductos por via ortégrada de un incisivo lateral superior izquierdo?

1.4 OBJETIVO DE LA INVESTIGACION

1.4.1 Objetivo general

Describir los procedimientos a seguir en el retratamiento quirdrgico durante y después para la
remocion de tejido patolégico de la region periapical a partir de una base teorica de un incisivo
lateral superior izquierdo en paciente masculino de 25 afios de edad, en la especialidad de
endodoncia de la Universidad Amazdnica de Pando.

1.4.2 Objetivos especificos
Conocer las bases tedricas para llegar a una cirugia paraendodontica

Identificar las causas para realizar un retratamiento quirurgico en el tercio apical

Explicar los procedimientos a seguir para realizar una cirugia periradicular y obturacion
retrograda.

Describir los instrumentos y materiales utilizados en el retratamiento quirdrgico.

1.5 JUSTIFICACION
1.5.1 Justificacién teorica

Con el presente trabajo los estudiantes de pregrado de diferentes universidades, odont6logos del
sistema de salud y privado podran ver que el tratamiento quirdrgico paraendodontico es una
alternativa cuando no se pudo resolver algin problema patoldgico o traumatico en el tercio
apical mediante un tratamiento o retratamiento de conductos.

1.5.2 Justificacion metodoldgica

El presente trabajo pretende dar a conocer el contenido de bibliografia actualizada concerniente
al tratamiento quirurgico producido por diferentes causas y no solucionadas por tratamientos
ortégrados o retramientos ortogrados, donde se va explicar los procedimientos, materiales y
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técnicas actuales basados en estudios cientificos, para promover la salud y regeneracién de los
tejidos periapicales.

1.5.3 Justificacion social

Objetivo fundamental del tratamiento endoddntico quirdrgico consiste en curar y prevenir la
enfermedad pulpar y las posibles afecciones de los tejidos periapicales asi de esta forma evitar
la pérdida de la pieza dentaria; con el fin de mantener la funcidn estética y masticatoria, de este
modo crear conciencia en los odontélogos que en un fracaso de retratamiento de conductos por
via ortégrada podemos derivar a un especialista en endodoncia para poder realizar el
retratamiento quirurgico.

1.6 ALCANCES
1.6.1 Alcance Tematico

En el presente trabajo se realiz6 una recopilacion bibliografica actualizada del retratamiento de
conductos quirargico donde describiremos las técnicas, procedimientos, materiales,
instrumentales y asi de esta forma mantener la pieza dentaria en la cavidad bucal.

1.6.2 Alcance espacial

El retratamiento quirargico paraendoddntico se realizo en la ciudad de cobija en la Universidad
Amazonica de Pando durante la especialidad de endodoncia

1.6.3 Alcance Temporal

La cirugia paraendoddntica realizada durante la especialidad de endodoncia en el mes de
septiembre del 2015 en la especialidad de endodoncia de la Universidad Amazonica de Pando
donde se observo el éxito de la cirugia posteriormente se realizd un control pos operatorio
radiogréafico al afio de realizado de la cirugia y se confirma el éxito de la misma.



CAPITULO 11
MARCO TEORICO

2.1 Cirugia periapical

La cirugia periapical o paraendodontica es el abordaje quirtrgico del sector periapical, para
poder eliminar alguna patologia mediante técnicas y procedimientos actualizados basados en
teorias estudiadas cientificamente.

Las decisiones acerca de la necesidad de cirugia deberan estar basadas en los principios que
sostienen la técnica endoddntico, el grado de destreza del profesional y los beneficios a corto y
largo plazo para el paciente. (Torabinejad, 1978)

A menudo se prescribe el abordaje quirargico cuando la endodoncia convencional es imposible
0 es poco probable que esta tenga éxito. Las indicaciones habituales son conductos esclerosados
0 una anatomia desfavorable del conducto, fractura de instrumentos. La cirugia no esta
claramente indicada cuando sea posible un tratamiento convencional para localizar el conducto
esclerosado o acceder a la compleja anatomia. (Torabinejad, 1978)

Con la cirugia periapical, se lleva a cabo la eliminacion de una lesion alrededor del &pice
dental, conservando el diente causal. Se realiza en los tejidos periapicales (hueso y periodonto)
y en los tejidos del propio apice dentario (cemento, dentina y conducto radicular). De este modo
conseguimos eliminar el foco infeccioso mediante el legrado y apicectomia; y por otro lado
conservamos el diente causal mediante un tratamiento de conductos y sellado apical (con la
apicectomia y obturacion a retro). (Stock, 1997)

La cirugia periapical consta de tres fases: legrado, apicectomia y obturacion retrograda. Este
tipo de cirugia precisa de gran minuciosidad y al mismo tiempo es necesario realizar todos los
pasos bien reglados. (Stock, 1997) (Bramante 2000)

2.2 Indicaciones

Las causas que impiden realizar un tratamiento endodéntico convencional son:
- Fracaso reiterado de retratamiento de conductos.

- Conductos inaccesibles por via ortograda

- Obstrucciones del conducto por instrumentos fracturados

- Restauraciones con postes 0 pernos radiculares que no se pueden remover
- Calcificaciones que obliteran la luz del conducto
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- Sobre extensiones irritantes del material de obturacion y sobre obturacion
- Fracturas radiculares con patologia horizontales en tercio apical
- Anomalias anatémicas que también hacen fracasar el tratamiento endodontico.

2.3 Contraindicaciones.

Las siguientes son causas que no permiten realizar una cirugia periradicular.
- Procesos inflamatorios agudos.

- Enfermedad periodontal grave.

- Destruccion de mas de un tercio de la raiz.

- Proximidad de estructuras anatomicas.

- Contraindicaciones sistémicas.

2.4 Examen clinico

Se examina primero el color de la mucosa oral, su textura y sus posibles anomalias. Cuando
existe tumefaccion y fistulas, ayudan a saber cuales son los dientes afectados, se puede
determinar el origen de la lesion introduciendo a traves de la fistula una punta de gutapercha
como y se toma una radiografia periapical. Ademéas es necesaria la exploracion de la
profundidad del vestibulo, el nivel de las inserciones musculares y los frenillos. EI margen
gingival debe ser valorado, evaluando la textura, color la presencia de inflamacion o posibles
recesiones gingivales. (U. Valencia, 2016)

Se debe valorar el soporte dseo de los dientes si existe presencia de enfermedad periodontal en
la cual se evita hacer incisiones cerca de bolsas periodontales o se realiza tratamientos
combinados de ambas patologias. (U. Valencia, 2016)

Cuando se evaluan los dientes se debe tomar en cuenta la cantidad de diente remanente ya que
si no es posible una rehabilitacion se debe proceder a la extraccion, la presencia de lineas
verticales de fractura, cambios de color, movilidad, presencia de restauraciones defectuosas,
vitalidad pulpar del diente afectado y de los dientes vecinos son importantes en la evaluacion de
los dientes. Si existe vitalidad en los dientes en los cuales en la radiografia existen sombras
radiolUcidas se debe realizar un diagnéstico diferencial con otras lesiones similares como
quistes 0seos entre otros. (U. Valencia, 2016)

2.5 Examen Radiografico.

La radiologia representa un area muy importante dentro del campo odontolégico, siendo
basica y esencial para el diagnostico y, por lo tanto, para la terapéutica. En endodoncia, la toma
de radiografias es imprescindible durante las diferentes etapas del tratamiento, para poder
culminar con éxito la terapia endoddntico, por lo que es fundamental la obtencion de
radiografias de alta calidad diagndstica. (Pefiarocha, 2004)

En determinadas situaciones, aun cuando la técnica de toma de la radiografia y su proceso de
revelado hayan permitido la obtencién de radiografias con imagenes adecuadas, las mismas no
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son Utiles para el propdsito que se requieren, como puede ser la localizacion de un objeto
extrafio, la ubicacion de una estructura anatémica que imposibilita la vision directa a una pieza
dentaria o de un conducto radicular en especifico, por lo que el endodoncista debe manejar las
diferentes técnicas de localizacién radiografica y su interpretacion. (Pefiarocha, 2004)

El éxito del tratamiento endodontico depende de muchos factores: un buen diagndstico de la
condicion pulpar y periapical, el conocimiento de la anatomia del conducto y de la raiz dentaria
y la determinacion de una longitud de trabajo correcta. Todos estos son factores importantes
para poder realizar una buena preparacion biomecanica y culminar con una obturacién
satisfactoria. En cada una de estas etapas, es imprescindible la toma de radiografias que
provean la informacion necesaria para realizar el tratamiento y actuar en beneficio del paciente.
Las radiografias resultan muy utiles durante la terapia endodontico, pero, en algunas
situaciones, esa imagen no muestra lo que se necesita, porque la radiografia tiene una
limitacion principal: solo se observan dos dimensiones, alto y ancho, faltando la tercera
dimension, la profundidad vestibulo-lingual o palatino. Al ser una representacién bidimensional.
(Pefiarocha, 2004)

El examen radiografico permite evaluar la extensién de la lesion periapical, su contorno,
limites, estado de la lamina dura, estado de la raiz, diagnostico diferencial con otras lesiones
radioldcidas. (U. Valencia, 2016)

2.6 Premedicacién — preparacion del paciente

La premeditacion con antibidtico en cirugia paraendodontica se utiliza para prevenir cualquier
tipo de infeccion en la herida que se producira a nivel de la cirugia que se va realizar antes de
realizar la cirugia. La preparacion del paciente es muy importante sobre le alimentacién que no
tiene que digerir alimentos de digestion lenta 2 a 3 horas antes. Sobre la vestimenta que debe
Ilevar durante la cirugia tiene que ser adecuada y que pueda tomar una postura adecuada en el
sillon dental, Preparacion psicoldgica informar al paciente todo sobre lo importante que es la
cirugia que se le practicara, mostrarle confianza y hasta el ambiente debe ser adecuado no
mostrar cosas que puedan generar algin miedo al paciente.

2.7 Instrumental

- Fresa de carburo fisura para pieza de mano No 6.- Fresa utilizada para la osteotomia y poder
ingresar a la zona periapical

- Cureta de molt.- Utilizada para separar tejidos finos que hay adheridos al hueso tanto de la
cara vestibular como palatino.

- Separador de Kolher.- Separador de labios tanto superior como inferior.

- Fresa Zekria de 28 mm.- Fresa multiuso de corte de tejido duro corta también lateralmente.

-  MTA (MINERAL TRIOXIDO AGREGADO) sellador endodontico, regenerador de tejido
dental, sus tejidos de sostén y material de obduracion.

- Espatula para cemento.- Utilizado para mezclar diferentes cementos.

- Loseta de vidrio.- Indicado para mezclar material dental como cementos.
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MTA surgicalcarrier recto. Sistema de aplicacién apical para retroobturacion.'

Tubos de silicona de 4 mm.- Utilizado para transportar el sellador endodontico MTA
Curetas periodontales.- Curetas para el raspado y alisado radicular.

Pijama, gorro, barbijo, lentes de proteccién.- Ropa para la bioseguridad tanto del operador
como para el paciente.

Camisolas descartables, campos quirdrgicos.- Utilizado como de proteccion tanto para el
operador como para el paciente.

Guantes quirdrgicos.- Ayuda a prevenir la propagacion y evitar contaminacion.

Seda negra o nylon con aguja triangular 000.- Utilizado para realizar la sutura de la incision.
Hoja de bisturi No 11.- Utilizado para realizarla incision del tejido.

Povidona yodada.- Antiséptico topico utilizado como un desinfectante de la zona que va ser tratada.
Clorexhina al 2 %.- Utilizada en la antisepsia complementaria del campo operatorio
también usada para personas con alergia la povidona yodada.

Tijera mayo recta.- Utilizada para el corte de estructuras fuertes.

Sindesmotomo recto y curvo.- Utilizada para separar la encia marginal y las fibras
periodontales.

Pieza de mano, micromotor y contraangulo.- Utilizada para las fresas de baja velocidad
instrumentos rotatorios.

SuctorFrazier No 10.- Suctor de liquidos utilizado durante la cirugia.

Suctor de sangre metalico.- Utilizado para succionar la sangre durante la cirugia.

Rifionera.- Usado para recolectar instrumentos, recoger liquidos y también como recipiente
para transportar muestras organicas, residuos.

Gasas.- Compresas, vendas para cubrir heridas sin impedir el contacto con el aire.

Aguja para carpule corta.- Indicado para la conduccion de anestésico.

Aguja para carpule Larga.- Indicado para la conduccion de anestésico.
jeringa carpule.- Contiene a la aguja y al tubo anestésico para poder depositar el anestésico
en un lugar del organismo.

Hemostatico.- Conjunto de mecanismos aptos para detener el proceso hemorragico.

Suero fisioldgico.- Utilizado para la irrigacion continuo durante dure la cirugia.

Lima pequefia para hueso.- Para alizar bordes cortantes o con filo del hueso.

Curetas tipo lucas grande, mediano, pequefio.- Indicado para el curetaje, eliminacién de
quistes y desbridamiento de tejido.

Mango de bisturi No 3.- Utilizado para acoplar una hoja de bisturi con la que se realizara incisiones.
Porta agujas Mayo y Olsen.- Se utiliza para manipular agujas de mediano y grueso calibre. -
Tijera.- Para realizar corte de algunos tejidos o hilo de sutura.

Pinza adson sin dientes.- Pinza con punta activa muy pequefia y fina utilizada para sujetar
colgajos, transportar objetos.

Pinza mosquito recto y curvo.- Utilizado en cirugia para la compresion de vasos sanguineos
de tamafio pequefio.

Separador de Minesota.- Se adapta muy bien a los labios permite una funcidn separadora de
la misma.



- Separador de Farabeuf.- Separador de los planos superficiales de las incisiones.

- Pinza algodonera.- Utilizado para transportar algodon.

- Explorador con doble extremo.- Para poder explorar la pieza dentaria.

- Espejo bucal.- Utilizado para la exploracién y una visién indirecta del lugar a explorar.

- Regla milimetrada.- Para poder medir y localizar el lugar o la distancia del los puntos hacer
tratados.

- Jeringas hipovolémicas de 10 m.- Utilizado par administracion de suero fisioldgico al lugar
de la cirugia como irrigador.

- Anestesia Articaina 4 %.- Anestésico local de accion prolongada, contiene vasoconstrictor
que es la epinefrina 0,005 mg

Foto. 1 Instrumental

Fuente: Propia

2.8 Incision

El tratamiento de los tejidos blandos corresponde al disefio del colgajo, la incision, la
retraccion, la reposicion de colgajo y sutura. De acuerdo al tratamiento quirdrgico y la pieza a
tratar se realizara el colgajo correspondiente.

2.8.1 Triangular

Esquema de colgajo de grosor total con una incision liberadora. Se
lo realiza en patologias laterales de raices cortas. (Cohen, 2004)



Img. 1 Colgajo triangular
Fuente: Cohen, 2004: Vias de la pulpa

2.8.2 Mucogingival o Newman

Con dos incisiones de descarga y un corte horizontal.

Es una técnica que se utiliza para realizar un procedimiento quirdrgico a la pieza o las piezas
hacer tratadas presentes protesis fijar. (Cohen, 2004)

Img. 2 Colgajo mucogingival
Fuente: Cohen, 2004: Vias de la pulpa

2.8.3 Semilunar

Si es que se utiliza solamente en la técnica de incision de drenaje.

Esta técnica actualmente poco utilizada por que no quedan bien estéticamente, se lo utilizaba
para el drenaje de accesos (Cohen, 2004)



Foto. 2 Colgajo semilunar
Fuente: Cohen, 2004: Vias de la pulpa

2.8.4 Colgajo de grosor total o trapezoidal

El diente problema, la linea continua representa la linea de incision para realizar un colgajo
triangular, y las libres discontinua con las lineas continuas representa la linea de incisién para
realizar un colgajo rectangular.

Esta técnica se utiliza cuando la patologia a tratar son muy amplias el operador necesita un
buen acceso y muy buena vision, (Cohen, 2004)

i
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Img. 3 Colgajo de grosor total
Fuente: Cohen, 2004: Vias de la pulpa
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CAPITULO Il
CASO CLINICO: RETRATAMIENTO QUIRURGICO EN PIEZA No 22

3.1 Caso clinico

Paciente masculino de 25 afios de edad que se presenté a la especialidad de endodoncia en la
Clinica de la Universidad Amazénica de Pando donde refiere que le realizaron retratamiento de
conductos de un incisivo lateral superior izquierdo. Las pruebas de vitalidad pulpar indican no
tener ningun sintoma. Radiograficamente podemos observar en la porcion periapical una zona
radiolucida con una sobreobturacion.

Foto.3 Preoperatorio Rx. 1 Preoperatorio

Fuente: Propia Fuente: Propia

3.2 Técnica quirurgica

La localizacion de las incisiones y la eleccién de los colgajos para cirugia bucal se determinan
en funcion del acceso deseado y de las estructuras anatémicas relacionadas, tales como nervios
y vasos sanguineos, el acceso quirdrgico se debe idealizar de tal forma que provea una
adecuada visualizacion del campo operatorio, con el minimo trauma a los tejidos. (Martinez,
2012)
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El colgajo debe ser amplio para que permita buena visibilidad y planeado con un margen de
seguridad, para que la linea de incision repose sobre hueso rigido. Esto previene el colapso del
colgajo y la dehiscencia de la sutura. (Martinez, 2012)

- En Cirugia Bucal distinguiremos los siguientes tiempos:

- Colocacion de campos estériles.

- Asepsia y antisepsia.

- Anestesia.

- Incisidn o diéresis.

- Despegamiento mucoso 0 mucoperidstico para preparar un colgajo.
- Osteotomia, ostectomia

- Intervencion quirdrgica especializada (Curetaje - Retropreparacion).

- Limpieza y tratamiento de la zona operatoria.

3.2.1 Anestesia

El control del dolor ha sido una preocupacién constante en la practica odontologica,
afortunadamente es un problema superado gracias a los anestésicos locales, cuyo uso se ha
hecho tan rutinario que practicamente no se efectla hoy en dia, ningln procedimiento
odontoldgico sin que se haga bajo su accion.

El logro de una buena anestesia se sustenta en el conocimiento de ciertas normas que de no
respetarse conducen a una anestesia insuficiente. Ellas se relacionan principalmente con el
conocimiento anatomico de la zona que se va a anestesiar, especialmente de estructuras
nerviosas, 0seas, recorrido de nervios, barreras anatomicas y estados fisiologicos especiales y
transitorios en la zona de infiltracion.

Por otra parte es importante conocer y familiarizarse con las soluciones anestésicas que la
industria farmacéutica pone a nuestra disposicién. Estas pueden llevar uno o mas anestésicos a
distintas concentraciones, con 0 sin vaso constrictor y también a concentraciones distintas que
obligan a diferenciarlos para racionalizar su uso de acuerdo al procedimiento odontoldgico que
se vaya a realizar y al estado de salud del paciente.

Los anestesicos locales, como todo medicamento que se ingiere o se infiltra, no estan exentos
de efectos secundarios atribuibles a ellos o a algunos de los componentes de la solucion; estos
se pueden producir en el sitio de infiltracién o a nivel general debiéndose tener especial
precaucion en pacientes con problemas cardiovasculares.

La técnica adecuada para este tipo de cirugias es la técnica local infiltrativa tal como se utilizé
para la presente cirugia realizada.

En el presente caso se utilizd Articaina 40 mg, Epinefrina 0,005 mg, la aguja para carpule 27G
40 mm.

12



Foto. 4 Técnica anestésica
Fuente: propia

3.2.2 Disefio del colgajo

Entre los diferentes tipos de colgajos usados en una cirugia periradicular se usaran de acuerdo
al caso que se presente u también a la pieza hacer tratada. En este caso se realiz6 un colgajo
de Newman contorneado.

Se escogio este tipo de colgajo porque se tenia que realizar un alargamiento de corona

3.2.3 Incision

Se utilizé una hoja de bisturi nimero 11 para poder realizar la incision

Foto. 5 Incision
Fuente: Propia
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Foto. 6 Incisién
Fuente: Propia

3.2.4 Desprendimiento de colgajo

Una vez hecha la incision o incisiones, se eleva y se repliega el mucoperiostio con un elevador
0 periostotomo se coloca por debajo de la encia y en el angulo. A continuacién mientras aun
estd por debajo del colgajo se desplaza con suavidad el elevador hacia el apice para levantar el
mucoperiostio del hueso alveolar. (Cohen, 2004)

Foto. 7 Desplazamiento de colgajo
Fuente: Propia
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Foto. 8 Desplazamiento de colgajo
Fuente: Propia

3.2.5 Osteotomia

El proposito de este paso quirtrgico de osteotomia apical es tener el acceso hacia la parte apical
de la pieza hacer tratada. Se usé fresa redonda de carburo nimero 6 para pieza de mano y
mucha irrigacion.

Foto. 9 Osteotomia
Fuente: Propia
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3.2.6 Curetaje Periapical

El curetaje se realiza mediante una cureta puede ser de Lucas u otra cureta consiste en la
eliminacion de todo tejido patoldgico en el periapice y circundante raspado del apice el hueso
hasta eliminar completamente de tejido patologico.

Foto. 10 Curetaje periapical
Fuente: Propia

El principal objetivo del curetaje periapical es eliminar completamente el tejido patoldgico que
esta alrededor del &pice dentario y el raspado del cemento apical.

Durante la eliminacién del tejido patoldgico es usual que se produzca una hemorragia en la
profundidad de la cavidad 6sea, por la seccion de pequefias arteriolas ; la cual puede controlarse
mediante inyeccion intradsea de anestesia con vasoconstrictor, mediante la colocacion a presion
contra la pared de la cavidad de gasa o aplastando el hueso alrededor del vaso sangrante con un
instrumento romo, lo que al forzar los fragmentos 6seos hacia el interior del vaso, obstruye el
flujo, se recomienda ser muy conservador con el hueso con el fin de evitar futuros problemas.
(Cohen, 2004)
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3.2.7 Apicectomia o Reseccién Apical

Foto. 11 Apicetomia
Fuente: Propia

La Apicectomia consiste en eliminar la porcién final de la raiz del diente, y estd destinada a
brindar un acceso a los tejidos lesionados y eliminarlos, esto produce un entorno 6ptimo para
que la herida sane. Gracias a la apicectomia se ha logrado eliminar conductos radiculares
accesorios a nivel del apice que hayan complicado el tratamiento endodontico convencional,
también se ha logrado tener acceso a la parte lingual o palatina de la raiz dentaria y de esta
manera poder hacer un correcto legrado del tejido lesionado. La apicectomia también permite
evaluar el conducto radicular y la calidad de su sellado, y eliminar si es necesario el material
sobrante cuando haya existido el caso de sobreobturacion, ademas que tiene como objetivo
preparar la raiz para la obturacion retrograda, y finalmente obtener un buen sellado.
(Escoda,2004)

Foto. 12 Apicetomia
17



Fuente: Propia

Foto. 13 Apicetomia
Fuente: Propia

3.2.8 Retropreparacion

Una vez terminada la apicectomia se debe realizar la preparacion de la cavidad retrégrada ya
que en estudios se ha demostrado la presencia de istmos a 3 mm del &pice sobre todo en raices
mesiovestibulares de primeros molares superiores, algunas veces los canales principales salen
de forma lateral y no todos los canales tienen una seccion oval o pueden tener dos istmos
conectados a lo largo del canal, por lo que se debe localizar el foramen apical y disefiar una caja
de obturacion, paralela al eje longitudinal del diente, centrada y que abarque todo el sistema
apical de conductos. La confeccidn de la caja de obturacién debe permitir colocar una cantidad
suficiente de material de obturacion y debe tener retenciones para mantenerlo en su

sitio. (Tina, 2016)

La caja de obturacion puede ser preparada con aparatos de ultrasonidos que tienen puntas
ultrasénicas diferentes adaptadas a las diferentes variaciones anatomicas y situaciones
quirdrgicas. La caja de obturacion es similar a una de clase | para amalgama es decir tiene
forma troncocdnica con angulos rectos o redondeados dependiendo el material que se vaya a
utilizar para obturar. (Tina, 2016)

Se han utilizado diversos materiales de retroobturacion para la obturacion retrégrada con el
objetivo de que sellen el extremo del conducto radicular, de esta manera se impide la salida de
bacterias, productos toxicos y desechos derivados de las bacterias hacia los tejidos
perirradiculares. Se busca materiales que sean biocompatibles, que logren un buen sellado
apical siendo impermeables, estables dimensionalmente, faciles de manipular y condensar,
bacteriostaticos, radiopacos, ademas se necesita un material inductor de la regeneracion del
ligamento periodontal y tejidos perirradiculares.(Cohen, 2004)
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Aungue ninguno cumple con todos los requisitos, deben poseer condiciones basicas de caracter
bioldgico, fisico y practico ya que se ponen en contacto con un ambiente vital. Entre los
materiales que se han utilizado estan: amalgama de plata, gutapercha, ionémeros de vidrio,
composite, el IRM que es una composicién reforzada a base de 6xido de zinc y eugenol, sin
embargo el material de obturacion que cumple con la mayor parte de los requisitos y que tiene
un alto porcentaje de éxito en las retroopturaciones es el MTA. (MINERAL TRIOXIDO
AGREGADO). (U. Valencia, 2016)

Foto. 14 Retropreparacion

Fuente: Propia
3.29 Materiales
Entre los materiales que contamos, tenemos:
- Amalgama de plata
- Gutapercha
- Cementos que contiene 6xido de zinc y eugenol
- Cemento IRM
- Cemento super EBA
- Cemento sealopex consistente
- MTA mineral trioxido agregado (El mas usado actualmente)

- Biodentina
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En el presente trabajo se utiliz6 MTA mineral trioxido agregado por las propiedades que este
material tiene los deméas materiales mencionados ya no se utilizan por las desventajas que estos
presentan.

Composicion. Silicato tricalcio, aluminato tricalcico, silicato dicalcico, aluminio férrico
tetracalcico 7 %. , Oxido de bismuto 20 %. , Sulfato de calcio dehidratado 4.4 %., Oxido de
calcio, sulfato de potasio y sodio 0.5 %.

El PH del MTA es de 10.2 después del mezclado a las 3 horas se estabiliza y el Ph es de 12.5.
Tiene una resistencia a la compresion de 70 Mpa a los 21 dias.

Una de sus caracteristicas es la falta de solubilidad. Es utilizado en obturaciones retrogradas y
también en lugares que se haya producido contacto con los fluidos de las piezas dentarias.

La manipulacion el MTA debe ser almacenado completamente sellados herméticamente fuera
de humedad, para su cuando se utiliza 1 gr por porcién mezclar con agua destilada en una
proporcion de 3 por 1.
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Foto 15 Sellador endoddntico
Fuente Propia
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3.2.10 Obturacion Retrograda

Foto. 16 Preparacion MTA
Fuente: Propia

La obturacion retrograda consiste en llevar el material de obturacion MTA con el instrumental
adecuado surgicalcarrier recto y los tubos de silicona al &pice preparado donde debemos sellar
de forma completa, compactar y alisar y eliminar excesos del sector de obturacion el material
mas adecuado actualmente es el MTA que reune la mayor de las condiciones para que tenga un
éxito la obturacion retrégrada.

Foto. 17 Obturacion retrégrada
Fuente: Propia
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3.2.11 Limpieza, Irrigacion y Remodelado Oseo

Se termina la intervencion, antes de la sutura, con el remodelado 6seo el cual tiene como
objetivos eliminar posibles espiculas 6seas o exdstosis, la limpieza minuciosa del campo
operatorio con el que se elimina restos de tejidos patolégicos, y con la irrigacion abundante con
suero fisiologico o agua destilada estéril. Hay que comprobar la calidad de la obturacion con la
ayuda de una radiografia periapical o un microespejo, en el caso de posibles excesos de
material en el peridpice los mismos deben ser retirados. (U. Valencia, 2016)

La cavidad dsea debe quedar totalmente limpia y con sangrado ligero lo que va a favorecer la
cicatrizacion sin necesidad de colocar ningin tipo de material hemostatico ademas se pueden
eliminar zonas de tejidos blandos si estan necroticos o en mal estado. (U. Valencia, 2016)

Foto. 18 Limpieza, Irrigacion
Fuente: Propia
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3.2.12 Reposicién de colgajo

Es la reposicion del colgajo a su lugar correspondiente, para posteriormente proceder a la
sutura.

Foto. 19 Reposicion de colgajo
Fuente: Propia
3.2.13 Sutura

Para la sutura se utilizo hilo de seda color negro con aguja atraumatica triangular corte invertido
000 y punto separado

Foto. 20 Sutura
Fuente: Propia
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Con la sutura se va a reponer el colgajo al escenario inicial, para la sutura se aconseja utilizar
seda de tres o cuatro ceros con una aguja pequefia y triangular, en la cual con frecuencia se
realiza un punto doble de colchonero vertical, para colocar las papilas en su sitio original. El
punto de entrada de la aguja debe encontrarse alejado de la incision se recomienda no ajustar
demasiado el nudo para evitar tensiones, tomando en cuenta que no quede encima de la incision
ya que esto podria retrasar la cicatrizacion. Después de la intervencion se recomienda hacer una
radiografia periapical, ademas si los dientes que se han intervenido quedan con una gran
movilidad, es necesario ferulizarlos durante unas cuatro semanas. (U. Valencia, 2016)

3.2.14 Pronostico

Observamos radiograficamente que la cirugia se realiz6 correctamente y sali6 tal cual se lo
planifico.
El prondstico es favorable porque se utilizo las técnicas correctas y los materiales adecuados.

Rx. 2 Post operatorio inmediato
Fuente: Propia

3.3 Tratamiento post operatorio

Después de la cirugia el paciente debera mantener relativo reposo fisico durante ese dia, es
fundamental instruir al paciente sobre los cuidados post quirdrgicos. En caso de hemorragia se
debe colocar una gaza en la zona de la cirugia y realizar una compresion firme por diez
minutos, los movimientos masticatorios pueden ocasionar sangrado, se necesita que el paciente
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esté sentado. El paciente presentara tumefaccion de la zona tratada, dolor, equimosis, trismo en
el caso de que el diente afectado sea un molar inferior y dificultad para masticar por lo que se
indicara una dieta blanda y cuidados higiénicos bucales estrictos. (U. Valencia, 2016)

Para evitar mayor tumefaccién es recomendable durante las primeras 6-8 horas después de la
cirugia aplicar hielo en la zona quirargica por 15 minutos con intervalos de descanso, se debe
evitar la aplicacién prolongada de hielo para evitar lesiones térmicas. La hinchazon va a
comenzar de 12 a 24 horas después de la cirugia y su punto maximo es en el segundo dia. Se
recomienda un antibiético de amplio espectro y analgésico antiinflamatorio corticoide. En la
Radiografia de control después de un afio podemos observar que la zona radiolucida en la
region periapical es menor que después de la cirugia que se lo préactico.

Rx. 3 Control 1 afio posterior
Fuente: Propia
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CAPITULO IV
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones.
Luego de haber realizado la presente revision bibliografica y aplicar ese conocimiento a la
elaboracion de un caso clinico, se llegan a las siguientes conclusiones:

En el presente trabajo damos a conocer las bases tedricas para realizar un retratamiento
endodéntico quirdrgico, identificando todas las causas en el tercio apical para realizar la
misma, explicando todos los procedimientos que se debe seguir para realizar la cirugia y
obturacion retrogada y de esta forma ver el éxito del procedimiento quirirgico como se
observa en el trabajo presente.

Identificamos las causas mediante las cuales se llega a realizar el retratamiento quirargico
endodontico tomando en cuenta el conocimiento cientifico ya estudiado en trabajos anteriores
al presente trabajo.

Se presentd un caso clinico donde se lo realiz6 un retratamiento quirtrgico de un incisivo
lateral superior izquierdo, donde se procedio a la incision, osteotomia, curetaje, apiceptomia ,
preparacion del conducto con ultrasonido y obturacion del conducto con MTA material
trioxido agregado, se repuso el colgajo y la sutura correspondiente., El resultado de
tratamiento quirdrgico fue positiva obteniéndose buenos resultados ya que permitié conservar
la pieza dentaria en la cavidad bucal constituyéndose una de las opciones mas valiosas.

Se describio los instrumentos y materiales utilizados en la cirugia paraendodéntica, en las que
se indican el uso como el ultrasonido para la retropreparacién de conductos y el MTA
material trioxido agregado que es uno de los materiales mas usados en la actualidad ya que
tiene mejores ventajas y resultados en este tipo de procedimientos.
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Recomendaciones

Recomendamos a los colegas odontdlogos antes de llegar a realizar la exodoncia poder
educar sobre este tema y asi poder derivar al especialista correspondiente para practicar la
cirugia paraendoddntica.

Recomendar a los odontologos antes de realizar una cirugia paraendodontica que deben
tomar muy en cuenta los pasos y procedimientos para el éxito del tratamiento.

Recomendar que deben elegir los materiales mas adecuados como el MTA para asi
garantizar el éxito de la cirugia.

Recomendar a los odont6logos que este procedimiento quirdrgico debe ser realizado por un
profesional con experiencia, ya que implica el conocimiento previo de métodos,
instrumentales, materiales, protocolos y sobre todo de un entrenamiento previo.

Se recomienda el estudio de otros materiales para la retroopturacion como la biodentina ya
que de acuerdo a algunas publicaciones cientificas es un material que podria suplir al MTA
por sus cualidades que tiene para realizar estos procedimientos quirargicos.
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