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RESUMEN

La extrusion de un cono de gutapercha hasta los tejidos periapicales se lo
conoce como un sobreobturacion endodéntica que forman parte de los fracasos
endododnticos y existen varios tipos de tratamiento para estos casos. El objetivo
de este estudio fue determinar la eficacia de la apicectomia en la pieza dental
#11 con sobreobturacion endodontica. La metodologia utilizada en el estudio
fue descriptiva ya que se traté de describir como fue el protocolo quirdrgico
para la extraccion del excedente de gutapercha en una paciente. El caso clinico
se lo realizo en una paciente femenino de 45 afios de edad que referia dolor al
fondo del surco en el area anterior del maxilar superior desde hace 4 meses
que se realizé un tratamiento de conducto en la pieza #11, Mediante estudios
radiograficos observamos una extrusion del cono de gutapercha hasta el hueso
alveolar y se establecié una cirugia periapical como tratamiento, se procedio a
realizar los examenes de laboratorio a la paciente para confirmar que esta apta
para la cirugia. Se realizé la apicectomia seccionando 3 mm del apice junto con
la extrusion del cono de gutapercha y acompafiado de un sellado apical. Los
resultados fueron exitosos ya que la paciente se encuentra asintomatica y no
presenta movilidad dentaria. Se concluyd que esta intervencién quirdrgica es
muy eficaz ya que retiramos sin ninguna complicacion el cono de gutapercha y

conservamos la pieza dentaria.

Palabras claves: Fracaso endodontico, cirugia apical, Apicectomia, eficaz,

Pieza dental.
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ABSTRACT

The extrusion from a gutta-percha cone to the periapical tissues is known as an
endodontic overcoating that is part of endodontic failures; and there are several
types of treatment for these cases. The aim of this study is to determine the
efficacy of apicoectomy in tooth #11 with endodontic overlay. The methodology
design on the study corresponds to a clinical case as it tried to describe the
surgical protocol for the extraction of excess gutta-percha in a patient. The
clinical case was performed on a 45-year-old female patient who referred pain
to the bottom of the groove in the anterior area of the upper jaw and that a root
canal treatment was performed in piece #11. Through radiographic studies, it
was observed an extrusion of the gutta-percha cone to the alveolar bone.
Subsequently, the patient underwent blood test to determine whether the
patient was in optimal conditions for the surgery. The apicoectomy was
performed by sectioning 3 mm of the apex together with the extrusion of the
gutta-percha cone and accompanied by an apical seal. Results were successful
since the patient is asymptomatic and presents no dental mobility. In all, the
surgical intervention is very effective since we the gutta-percha cone was

removed without any complications; thus, preserving the tooth.

Keywords: Endodontic failure, apical surgery, Apicectomy, effective, tooth.
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INTRODUCCION

El éxito de un tratamiento de conducto se da mediante una correcta
preparacion y conformacion de conductos, eliminacion completa del agente
causal y microorganismos presentes en el conducto radicular mediante una
buena técnica de lavado e irrigacion, respetar los limites del conducto radicular
hasta el foramen apical y una excelente técnica de obturacion del conducto
radicular sin llegar hasta los tejidos periapicales y otras estructuras anatémicas.
Pero cuando dicho tratamiento no funciona sea por varios factores como una
mala obturacion del conducto radicular, presencia de microorganismos dentro
del conducto producto de una mala técnica de lavado e instrumentacién o
accidente durante el tratamiento el paciente disponen de otro tratamiento

conservador la cual es una cirugia periapical.

Hoy en dia la cirugia periapical ha logrado convertirse en un importante
procedimiento odontolégico ya que gracias a esto vamos a conservar las
piezas dentarias y no optar por la necesidad de realizar la extraccion dentaria
debido a que esto estaba indicado como el Unico tratamiento cuando la
endodoncia no funcionaba, la patologia persistia y el retratamiento endoddntico

no era posible de realizarse.

La cirugia periapical es un procedimiento quirdrgico que engloba tres técnicas
basicas para conseguir un pronéstico favorable, primero realizar un legrado
apical para remover todo el tejido granuloso presente en la zona de la lesion, la
segunda técnica realizar una seccion del apice infectado siguiendo las
indicaciones correctas de la forma y tamafo del corte para al final realizar un
sellado via retrograda para evitar cualquier tipo de filtracion de esta forma esta

garantizado el éxito en esta cirugia.

Ademas de esto la cirugia periapical se la puede realizar de dos maneras,
mediante una técnica tradicional en donde la osteotomia se la realiza en un
diametro de 6 a 8 mm ya que este espacio pueden entrar los instrumentales
para realizar la Apicectomia y el instrumento transportador de los materiales de

obturacion retrograda, con este técnica se consigue de un 40% a un 90% de
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éxito. La otra forma es mediante una técnica moderna en donde se emplean,
mas iluminacion y los micro instrumentales ya que gracias a esto se reduce de
3 a 5 mm didmetro la osteotomia para realizar la seccion del apice y seguido a
la obturacion retrograda con jeringas para la colocacion del MTA, gracias a esta

técnica se obtiene un éxito de 85% a 96%.

En la actualidad existe una incertidumbre ya que el termino Apicectomia es
mas utilizado y se cree que esto es toda la intervencion quirdrgica, para eso es
necesario tener el conocimiento y saber diferenciar el termino apicectomia con
cirugia endodontica, Apicectomia significa la seccion del apice radicular
afectado en cambio cirugia periapical es una completa intervencion quirdrgica
es decir esta conformado por tiempos operatorio dentro de las cuales se

encuentra la apicectomia.

A continuacion los 4 capitulos que conforman el presente trabajo se estructuran

de la siguiente forma:

En el capitulo uno se plantea un problema en donde se detalla como se
producen los fracaso endodonticos, dentro de ellos estd la sobreobturacion
endododntica que es el problema en el cual nos vamos a enfrascar, también se
formulan preguntas de investigacion en donde las respuestas la encontraremos
en los fundamentos tedricos del presente trabajo. Ademas también se le
afiaden los objetivos, un objetivo general que englobe el tema principal del
trabajo y 5 objetivo especificos que tengan relaciéon con el objetivo general ,

como el trabajo es un analisis de caso clinico no llevara hipotesis.

En el capitulo dos estd conformado por antecedentes en donde se relatan
casos clinicos que se han realizado anteriormente y los fundamentos tedéricos
gue son la base el trabajo, esta conformado con investigaciones cientificas,
citas bibliografias de varios autores/fuentes y parafrase6 del autor que realiza
este trabajo, aqui se agrega una pequefia resefia historica de la apicectomia y
como ha ido evolucionando con los afos, también se analiza las indicaciones y
contraindicaciones de la apicectomia, estudio de la pieza dentaria, la parte

principal que es el protocolo quirdrgico que se debe seguir, ademas de los
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controles, cuidados postoperatorios y que tipo de complicaciones se puede
presentar. En este capitulo encontraremos las respuestas a las preguntas de

investigacion que planteamos en el capitulo 1

El capitulo 3 es el marco metodolégico en donde se describe que tipo de
trabajo es el que estamos realizando, en este caso es investigacion descriptiva
ya que se describe como se realiza el caso clinico, ademas de los instrumentos
y técnicas que se utilizan, también es bibliografico consulto libros y articulos
cientificos, también en este capitulo va la descripcion del caso clinico que
realizamos desde la historia clinica hasta los controles postoperatorios, al final
del capitulo se realiza una discusion del resultado que obtuvimos con los

resultados de las apicectomias de otros autores.

En el capitulo 4 se narran las conclusiones que se obtuvieron del
procedimiento quirdrgico, cabe recalcar que estas deben tener relacion con los
5 objetivos especificos del capitulo 1, y las recomendaciones que se formulan

para contribuir a la solucion de problemas o al mejoramiento de la practica.
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CAPITULO |
EL PROBLEMA
1.1 Planteamiento del problema

El retratamiento endodoéntico es el tratamiento a eleccion y mas usados en los
fracasos endodonticos, pero antes de emplear este técnica es necesario
realizar una evaluacién clinica y radiografica si el caso amerita aplicar este
retratamiento ya que existen diferentes tipos de fracasos endododnticos que no

se pueden solucionar con este procedimiento.

Cuando la endodoncia no tiene éxito, no se consigue la eliminacion de la
patologia o del proceso apical, esto se debe por errores al aplicar o ejecutar
técnicas endoddntica o no seguir un protocolo indicado obteniendo como

resultado las siguientes consecuencias:

Una perforacion que puede ocurrir durante la conformacién del conducto
radicular especialmente en raices curvas, asi mismo si se realiz6 una
instrumentacién excesiva o se aplicé fuerza exagerada va a provocar una
destruccion del foramen apical y alli es donde se presentan dolores
postoperatorios, o al momento de obturar el conducto se usa un cono maestro
de gutapercha de un tamafo inadecuado acompafiado de una excesiva
cantidad de material obturador da como resultado una sobreobturacion o
sobrextension endodéntica y un desplazamiento de este material hacia hueso

gue con paso del tiempo formara una inflamacién perirradicular

La odontologia ha progresado con el pasar de los afios que ahora la

denominamos como odontologia conservadora es por eso que con la
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apicectomia como tratamiento para estos casos de fracasos endodénticos se
puede obtener excelentes resultados teniendo en cuenta cuando estéa indicado
y contraindicado realizarlo y los beneficios que daria ya que no solo
removeremos la patologia apical y el exceso de material de obturacion
endododntica sino que conservaremos la pieza dentaria dentro de la boca sin

alterar su estado.

1.1.1 Delimitacién del problema

Tema: Apicectomia en dientes anterosuperiores con sobreobturacion
endodontica

Objeto de estudio: Eficacia de la cirugia periapical en sobreobturacion

endododntica
Campo de investigacion: Clinica de cirugia

Linea de investigaciéon: Salud oral, prevencion, tratamiento y servicios de

salud

Sublinea de investigacion: Tratamiento
Area: Pregrado

Lugar: FPO

Periodo: 2019-2020 ciclo 1

1.1.2 Formulacién del problema
¢Cual es la eficacia de la apicectomia en dientes con sobreobturacion

endodontica?

1.1.3 Preguntas de investigacion

¢,Cuales son las causas de un fracaso endodéntico?

¢ Existe sintomatologia luego del fracaso endoddntico?

18



¢ Tipos de tratamiento para eliminar una sobreobturacion endodontica?
¢ Cuéndo esta indicado realizar una apicectomia?
¢,Cuales son las contraindicaciones al realizar una apicectomia?

¢Cual es el protocolo indicado para realizar una apicectomia en una

sobreobturacion endodoéntica?

¢,Como es la forma de seccionar un apice y cual es el didametro de corte

adecuado?

¢, Cudl es la importancia de hacer una obturacion retrograda y en qué forma se

lo realiza?

¢, Qué tipos de complicaciones se pueden presentar durante una apicectomia?

Justificacion

Este trabajo clinico es de gran importancia para establecer y determinar
opciones de tratamiento a seguir después de un fracaso endodontico, dentro de
las cuales se encuentran un retratamiento endoddntico, una cirugia periapical o
simplemente esperar una reabsorcion del cemento obturador de conducto, pero
en este caso se debe analizar varios factores como el estado general de la

pieza y el tiempo en que se realizé el tratamiento endodontico.

Inicialmente la apicectomia solamente se encargaba de seccionar
completamente el tercio apical sin realizar una obturacion retrograda de esta
forma se veia arriesgaba la proporcion corono raiz del diente y patologia
persistia debido a una re contaminacion del conducto, pero con el pasar de los
afos este tratamiento logro un alto indice de éxito debido a la perfeccién de las

técnicas quirargicas y los materiales que se utilizan.

El presente caso se lo realizo para conocer las causas por las cuales se
produjo un fracaso endodoéntico en una paciente que llega a atenderse en la

clinica de la facultad de odontologia que como diagnostico presuntivo presenta
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un sobrextension del cono de gutapercha en un incisivo central superior
derecho, determinar eficacia de la apicectomia como el tratamiento para este
caso Y tratar de evitar el extraccion dentaria asegurando las satisfacciones del

paciente.

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo general
Determinar la eficacia de la apicectomia como tratamiento en un diente

anterosuperior con sobreobturacion endoddntica.

1.2.2 Objetivos especificos

e Determinar los tiempos operatorios de una cirugia periapical.

e Conocer la anatomia bucal donde se realizara la técnica anestésica y la
incision.

e Disefar un colgajo apropiado al caso para tener un acceso directo al apice.

e Indicar el didmetro adecuado para realizar la osteotomia y la seccion del
apice comprometido.

e Seleccionar el material de obturacion retrograda que garantice un correcto

sellado apical.
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes

La causa mas comun para que un tratamiento de conductos fracase es la
recontaminacion bacteriana. Un diente con un tratamiento de conductos
radiculares deficiente, en donde el espacio del conducto no contiene material
de obturacion suficiente en el tercio apical, tiene mayor propension a estar
asociado con alguna radio lucidez periapical y corren el riesgo de poder re
infectarse a través de una micro filtracién coronal (Jara C, Lidia B, & Meza J,
2011).

La mayoria de los fracasos de tratamientos endodénticos pueden darse por
errores de procedimientos, ya sea una incorrecta apertura cameral, conductos
no tratados, conductos que se limpian y obturan incorrectamente, errores
durante la instrumentacion, sobrextension de los materiales de obturacién,

filtracion coronal y quistes radiculares. (Jara C, Lidia B, & Meza J, 2011)

A finales del siglo XIX e inicios del siglo XX, varios autores empezaron a
publicar casos de cirugia periapical, y a explicar sobre las posibles

complicaciones que se pueden presentar a continuacion revisaremos 1 caso:

El caso presentado por el autor (Rodolfo Zeledon, 2009) se trata de un paciente
de 35 afios que presentaba molestias en el incisivo central superior izquierdo, a
este paciente ya se le habia realizado una cirugia periapical sin resultados
favorables, al realizar un examen clinico se pudo observar que el paciente tenia

una corona completa en metal de porcelana, en el examen radiografico se
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observdé un tratamiento radicular de apariencia corta con ruptura de
constriccién. Por lo que el odontélogo manifiesta que se debe realizar una

cirugia con obturacion retrograda.

Se programa al paciente para realizarle una apicectomia con obturacion
retrograda pero debido a que el paciente tiene coronas completas en metal
porcelana por lo que se opta por realizarle un colgajo triangular submarginal
con incision vertical anicamente en distal del colgajo (Rodolfo Zeledén, 2009).

Al realizar una revisidon con el microscopio se localiza el 4pice radicular y se
observa que esta abierto y muy contaminado, para esto se procede a eliminar
el tejido granulomatoso circundante, se seccionan 3mm de apice radicular y
con ultrasonido quirargico se prepara la cavidad apical con 3mm de
profundidad dentro del conducto, se seca la preparacion y se obtura con

cemento.

Posterior a esto se procede a la recolocacion del colgajo y a suturarlo en la
posicion adecuada con sutura de monofilamento. Por uUltimo se procede a
tomar una radiografia, el paciente debe acudir a controles posteriores a la
cirugia, luego de esto el paciente refiere sentirse bien. En la radiografia se
puede observar una disminucion en la rarefaccion apical valorada. (Rodolfo
Zeledon, 2009).

En conclusién se demuestra que la cirugia periapical con obturacion retrograda
es una forma de tratamiento con grandes probabilidades de éxito en cualquier
tipo de patologias radiculares. Las nuevas tecnologias permiten que se puedan
desempefiar con mayor precision las cirugias endodonticas, las microcirugias
endodonticas ayudan a realizar cirugias periapicales con mejor prondostico.
(Rodolfo Zeleddn, 2009).
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2.2 Fundamentacion cientifica o teorica.

El desarrollo de las técnicas de cirugia periapical empez6 hace 4.500 afios de
forma de drenaje de los abscesos, los odontblogos tratantes realizaban las
amputaciones radiculares de forma drastica y muy extensas sin el conocimiento
de los dientes afectados, de la década de los 50 se definieron los objetivos de
la cirugia periapical que se encontraban limitados a los dientes anteriores y

segundos premolares ya que estas eran sellados con amalgama.

Varios estudios demostraron que la amalgama que se usaba para sellar las
piezas dentarias producian inflamacion con destruccién 0sea, es por eso que
se sugiere la eliminacion del zinc contenido en el amalgama, entre los afios
1980 y 1990 se realizaron investigaciones sobre las propiedades ideales de los
materiales de obturacion retrograda y desde aqui empez6 una innovacion para

ir mejorando las propiedades de estos materiales

Segun la autora Yadira Ayala dijo, Hacia la ultima década del siglo XIX, muchos
autores comenzaron a publicar resultados. Farrar expuso la amputacion apical
y legrado como tratamiento al absceso alveolar. Rhein y Schamberg aplicaron
la técnica en diferentes contextos clinicos, describieron la Apicectomia en
piezas dentarias no monorradiculares y se mostraron de acuerdo con el riesgo
potencial que entrafiaba lesionar el nervio dentario inferior en la Apicectomia de
piezas de la arcada inferior y el peligro de perforar la mucosa del seno maxilar

en el caso de apices emplazados en la arcada superior. (Ayala Yadira, 2012)

Una vez que la apicectomia perdié consideracion por los pacientes empez6
una generacion de implantes dentales que se convirti6 en una opciébn mas
accesible y deseada por los pacientes tanto econdmica como eficaz, es por
esto que se decidié no emplear la apicectomia ya que se obtenia pronostico
desfavorable que resultaba mas facil extraer la pieza y colocar un implante

0seo integrado rehabilitando esa zona.

La reseccion apical aparecié a mediados del siglo XX, dentro de estos afios se

decidié aplicar un material obturador para colocarlo en la seccion del apice
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justo en el conducto radicular de una forma retrograda para asi evitar la

presencia de filtraciones y fracasos en la técnica quirargica.

Segun los autores Enrique Ferndndez Bodereau y Patricia Tortolini sostienen
que la técnica quirdrgica de la apicectomia ha proporcionado que la tasa de
éxito haya aumentado de un modo considerable, por eso es necesario
establecer un protocolo de apicectomia junto con todos los materiales y las
maniobras, en los pacientes que haya fracaso la endodoncia constituyen una
poblacion diana que puede beneficiarse de la apicectomia. (Enriqgue Fernandez
Bodereau & Tortolini Patricia, 2012)

La cirugia periapical siempre se ha considerado como la Ultima opcion antes de
la extraccion del diente, con un resultado impredecible. Hoy en dia esta técnica
ha evolucionado para que podamos analizar la microcirugia periapical,
obteniendo muy buenos resultados y una curacion predecible de muchas
lesiones periapicales asociadas con la patologia de la pulpa endodontica.

(Mireia Serrano-Giménez, Alba Sanchez-Torres, & Gay-Escoda, 2015)

La odontologia en la actualidad exige tener un amplio conocimiento y destrezas
para realizar la cirugia periapical en cualquier raiz, en cualquier pieza dental
superior o inferior, mediante la tecnologia se ha desarrollado el uso del
microscopio quirdrgico el cual proporciona al profesional muchas ventajas
como una mejor iluminacion y visién de la zona operatoria sin dejar de usar el

instrumental microquirdrgico.

Segun los autores Antonio Diaz, Alvaro Matson, Luis Fang y Alejandra Herrera,
denominan a la apicectomia como un procedimiento que se engloba en el
término de cirugia periapical o perirradicular y se entiende como la extirpacion
de la porcion mas apical de la raiz de un érgano dentario cuando se presenta
procesos patolégicos en esta zona y que no pueden ser tratados con
procedimientos endodonticos tradicionales. (Diaz, Matson, Fang, & Herrera
Alejandra, 2012)
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De tal forma que el objetivo del tratamiento es tener un acceso directo hacia el
apice dentario, remover la lesion periapical junto con el apice contaminado y

colocar un obturacion retrograda para sellar la raiz y no haya filtracion.

Segun el autor Matteo Chiapasco dijo, La primera seleccion en la terapia de la
patologia pulpar y periapical consiste en la eliminacion de los gérmenes
presentes en el sistema radicular y periapical mediante una terapia endoddntica
convencional adecuada capaz de limpiar y sellar el conducto por via ortograda.
(Chiapasco Matteo, 2010)

Segun el autor Cosme Gay Escoda dijo, Mediante la cirugia periapical
conseguimos la remocion y eliminacion de la lesion periapical y a la vez

conservamos el diente, es decir con esta técnica conseguimos:

- eliminar el foco infeccioso, el quiste radicular mediante el legrado o
curetaje apical y la apicectomia que lo facilita. (Cosme Gay Escoda,
2003)

- conservar el diente causal mediante la realizacion del tratamiento de
conducto pertinente y el sellado apical mediante la apicectomia y la

obturacion retrograda. (Cosme Gay Escoda, 2003)

Ademas este mismo autor menciona que la cirugia periapical esta conformada
por tres pasos basicos e importantes que son el legrado apical, la seccion del
apice y la fase de la obturacion retrogradan.

Realizar un curetaje periapical sin la amputacién apical y obturacion retrograda
no se considera como el tratamiento definitivo de una cirugia endodontica a
menos que se haya realizado un retratamiento endodontico por via ortograda,
esto fue descrito por Partsch y desde entonces se lo define como una

intervencion quirdrgica en cirugia bucal

2.3 OBJETIVOS DE LA APICECTOMIA

¢ Eliminar conductos radiculares accesorios en el apice apical.
e tener acceso a la parte lingual o palatina de la raiz y realizar un correcto

legrado
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e eliminar una porcién de la raiz no obturada por via ortograda
e evaluar el conducto radicular y la calidad de su sellado
e preparacion de la raiz para la obturacion retrograda

e obtener un buen sellado

Cabe recalcar que esta intervencién quirargica no siempre no es la solucién
cuando una terapia pulpar ha fracasado, la cirugia periapical se transforma en
un tratamiento conservador para evitar llegar hasta la extraccion del diente
siempre y cuando la cirugia sea indicada a realizar es por eso que no es
recomendable elegir esta técnica como primera opcion primera opcion ante un

tratamiento endoddntico tradicional que no ha sido exitosa.

Segun la autora Yadira Ayala dijo, La mayor causa de fracaso endoddntico es
la inadecuada preparacion del conducto radicular, llevando a una obturacion
deficiente. Si el endodoncista esta en la capacidad de establecer que el fracaso
es el resultado de una pobre e incompleta preparacién del conducto, se puede
pensar en realizar el retratamiento por medios no quirirgicos. Es importante
anotar que a pesar de que ha aumentado la frecuencia de cirugias
endodonticas, aun continda la evaluacion de los resultados postoperatorios.
(Ayala Yadira, 2012)

2.4 INDICACIONES DE LA CIRUGIA PERIAPICAL
2.4.1 INDICACIONES ANTOMICAS

2.4.1.1 Deltas apicales

La raiz dental esta formada por multiples conductos radiculares donde solo una
parte de ellos se puede instrumentar de forma manual, existen muchos
conductos de escaso tamafio que aumentan cuantitativamente en tercio apical
y es aqui donde existe una gran probabilidad de que se acumule el material
infectado que el instrumento endoddntico y sustancia irrigante no lo podran
remover, es por eso que la técnica de la apicectomia permite eliminar toda esta
porcién infectada que es dificili hacerlo en una terapia endodontica

convencional.
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2.4.1.2 Curvas radiculares

Varios factores como problemas en el desarrollo del germen dentario o fuerzas
traumaticas produciran curvaturas en la porcion apical que por lo general
adquieren forma de “C” invertida o forma de “S” y esto se convierte en una gran
desventaja al momento de realizar el tratamiento de conducto por via ortograda
ya que esto dificulta o impide el paso del instrumento endoddntico hasta el
foramen apical y de esa forma no eliminar completamente los microorganismos

presentes en esa curvatura.

Recordando la presencia de conductos accesorios en esta dilaceracion que
practicante es imposible llegar hasta ellos. Con la técnica de la apicectomia
lograremos una acceso directo a esta porcién y obturar mediante forma

retrograda esta zona.

2.4.1.3 Apices abiertos

un traumatismo o una lesion en un &pice inmaduro dara como resultado un
foramen apical abierto y la raiz no se desarrollara por completo, debido a esto
no se permitird completar una terapia endodéntica ya que es dificil compactar
los materiales de obturacion, podran realizarse las técnicas de apicoformacion,
pero no siempre se obtiene un buen resultado y la infeccion seguira presente,
en estos casos una gran alternativa es la cirugia apical ya que se preparara y

sellara de una mejor forma el apice mediante via retrograda.
2.4.1.4 Conductos calcificados

Segun el autor Cosme Gay Escoda dijo, En estos casos se hace imposible la
instrumentacién y la posterior obturacion del conducto, con lo cual el dolor y la
patologia persistiran hasta la realizacion del tratamiento quirargico (Cosme Gay
Escoda, 2003)

Con el transcurrir de los afios, en el conducto radicular habrd una continua
formacion de dentina secundaria provocando un cierre del espacio radicular
hasta la posibilidad de formar calculos en la cAmara pulpar y conducto radicular

lo cual dificulta la localizacion y la instrumentacion de los conductos
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2.4.2 INDICACIONES POR ERRORES COMUNES DE LAS TECNICAS DE
ENDODONCIA

2.4.2.1 Presencia de instrumentos fracturados en el conducto

Segun el autor Matteo Chiapasco dijo, Si el instrumento no puede ser removido
0 superado se hace necesario un acceso quirdrgico para limpia, instrumentar y
obturar el endodonto en las adyacencias de la porcion del instrumento
fracturado obteniendo el sellado apical. (Chiapasco Matteo, 2010)

2.4.2.2 Falsas vias

Si el instrumento endoddntico toma una desviacion en una direccion que no es
la del conducto radicular provocara una dificultad al momento de la obturacion
final, estos sucesos ocurren en conductos curvos que impiden un acceso
normal al 4pice. Con la técnica de la apicectomia junto con la obturacion

retrograda se resolverd este problema sin arriesgar la proporcion corono raiz.
2.4.2.3 Sobreinstrumentacion

Estos acontecimiento ocurren al momento de calcular mal la longitud de trabajo
y posterior aplicar una fuerza excesiva al momento de instrumentar donde la
lima endoddntica puede pasar el apice y provocar alteraciones en el foramen
apical, lo cual no permite la retencion de los materiales obturadores dentro del
conducto. En estos casos si existe dolor la intervencion quirdrgica sera

necesaria
2.4.2.4 Sobreobturacion

Hace referencia a los materiales de obturacion endoddntica que se han
sobrepasado el LCD (limite cemento dentina) debido a una
Sobreinstrumentacion del conducto, estos materiales invaden la zona periapical

y produciran dolor, inflamacion e impide la reparacion de la lesion apical.

Puede plantearse un retratamiento endoddntico para retirar estos excesos

aunqgue varia veces no se obtiene el resultado esperado y lo que conseguimos
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es lastimar el ligamento periodontal por lo tanto para estos casos se considera

realizar la cirugia periapical.
2.4.2.5 Perforacion de la raiz.

Segun el autor Cosme Gay Escoda dijo, Esta puede complicar la preparacion
biomecanica del conducto radicular y aunque el tratamiento puede resolverse
en algunos casos a través de la camara pulpar en otros podemos requerir la
cirugia. Las perforaciones ubicadas en el tercio apical de la raiz se tratan con
apicectomia y obturacion retrograda. (Cosme Gay Escoda, 2003)

Segun el autor Cosme Gay Escoda dijo, El pronéstico para un diente con una
raiz perforada es deficiente, especialmente si la perforacion es de larga
duracion o esta totalmente localizada en la superficie palatina (Cosme Gay
Escoda, 2003)

2.4.2.6 Tratamiento endodoéntico fracasado

Realizar un tratamiento endodontico no garantiza el 100% de la reparacion
apical y en varias veces puede agravar la situacién, por eso es apropiado
acudir a una cirugia endoddntica como un tratamiento seguro para eliminar las

patologias periapicales que no se eliminaron en una terapia endodontica.
2.4.3 INDICACIONES PATOLOGICAS

2.4.3.1 Patologia periapical persistente

Existen varios criterios que determinan el fracaso endoddntico empezando por
una verificacién del aumento del area patoldgica dentro de 6 meses a 1 afio,
presencia de sombra radiolucida en el apice donde no existia y las molestias

postoperatorias.

Todo esto se debe por errores durante la instrumentacion y la obturacion, pero
ante estos acontecimientos se debe realizar otro tratamiento endodoéntico y si la

patologia continua esta indicada la apicectomia

2.4.3.2 Quistes
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Conocidos como quistes periapicales, si los quistes son de una tamafo
pequefia se las elimina mediante una terapia endoddntica convencional ya que
este es el tratamiento a eleccion pero si el quiste persiste o si estamos ante un

quiste de tamafo extenso la apicectomia esta indicada en estos casos.

2.5 CONTRAINDICACIONES

2.5.1 Enfermedades Periodontales

Realizar una cirugia apical en presencia de una enfermedad periodontal dara
un mal prondstico debido a la gran destruccion ésea, presencia de bolsas
periodontales y la falta de encia adherida, por lo tanto no es recomendable la

apicectomia en estos casos.

2.5.2 Insuficiente soporte 6seo

La pieza dentaria suele perder una pequefia parte de soporte 6seo cuando se
realiza la apicectomia por tanto esto es desfavorable en la proporcidon corono

raiz ya que dara una movilidad dentaria hasta la pérdida del diente.

2.5.3 Fracturas radiculares

Diferentes tipos de golpes o traumatismos pueden provocar fracturas tipo
vertical u horizontal a nivel radicular o incluso caries radiculares activas por lo
tanto estas piezas dentarias afectadas no pueden ser salvadas mediante una

apicectomia por lo que el Unico tratamiento es la extraccion.

2.5.4 Cercania a estructuras anatdmicas y zonas de dificil acceso

La morfologia radicular varias en los pacientes, existen casos en que las raices
son muy largas y estan en contacto con el conducto dentario inferior o el seno
maxilar, por lo tanto realizar la intervencion quirdrgica es muy peligroso ya que

se provocara una parestesia del nervio o una comunicacion bucosinusal,.

Ademas existen pacientes que presentan poca apertura bucal o un fondo del
vestibulo muy corto y esto son situaciones que dificulta realizar la apicectomia

debido a que el campo de vision no es favorable.
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2.5.6 Sistematicas

Segun el autor Cosme Gay Escoda dijo, Hay que considerar cuidadosamente el
estado general del paciente previamente a la cirugia, con el fin de no correr

riesgos innecesarios. (Cosme Gay Escoda, 2003)
Dentro de las contraindicaciones médicas tenemos las mas importantes:

e Hipertension no controlada
e Infarto del miocardio

e Endocarditis bacteriana

¢ Problemas hematolégicos

e Diabetes no controlada

2.6 ESTUDIO CLINICO Y RADIOGRAFICO

Para llegar el diagnostico definitivo nos valemos de dos pasos muy
importantes, el estudio clinico que lo realizamos en toda la regién bucal y en
especial de los tejidos blandos buscando una presencia de fistula,

tumefacciones o enfermedad periodontal

El estudio radiografico que lo realizamos con el uso de radiografias
panoramicas y las radiografias periapicales que nos ofrecen una mejor vision
del campo a tratar, gracias a estos examenes radiograficos obtenemos mas
detalles de las estructuras anatomicas, patologia o de un tratamiento de

conducto mal realizado.
Junto a esto analizaremos més detalles de interés que son las siguientes:
2.6.1 El proceso periapical

Es una enfermedad bacteriana que se presenta por medio de la filtracion y
transporte de microorganismos a través de los tdbulos dentinarios que se

produce por la necrosis de la pulpa dental ya sea de forma parcial o total.

De tal forma que se analiza el tipo y el grado de extension del proceso apical ya

que puede invadir a los dientes vecinos y las estructuras anatomicas del
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maxilar superior o maxilar inferior, ademés estudiamos el contorno, los limites y

el tamanfo de la lesion, andlisis de la lamina dura y el espacio periodontal.
2.6.2 El estado de laraiz.

La raiz puede verse afectada cuando existen procesos de reabsorcion externa,
procesos destructivos como rizdlisis, incluso lesiones cariosas de gran tamafio
que pueden extenderse hasta la porcién radicular dando como resultado la
destruccion del tejido dentario en grandes tamafios comprometiendo la raiz,
otro factor que puede comprometer el estado de la raiz es una instrumentacién
excesiva donde obtendremos un conducto muy ensanchado y por consiguiente

una raiz muy fragil.

2.6.3 Estado del periodonto

La presencia de una enfermedad periodontal produce una destruccion 6sea y
esto va a contraindicar la intervencion quirdrgica, si la enfermedad periodontal
se encuentra en una fase activa que puede ser por causas endodonticas o

periodontales se determinara el diagnostico el tratamiento y el prondstico.

2.7 TECNICA QUIRURGICA DE UNA APICECTOMIA

Para la extirpacion del apice radicular infectado es necesario seguir un
protocolo establecido para dicha intervenciéon quirdrgica junto con uso del

instrumental adecuado para realizar esta operacion.
2.7.1 INSTRUMENTAL

e Instrumental exploratorio
e Instrumental para tejido blando
e Instrumental para tejido duro

e instrumental de sutura

Adema del instrumental béasico son necesario algunos instrumentos

especificos:

» Aparatos de ultrasonido
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Transportador de obturacion retrograda
Obturadores del material durante el sellado
Micro espejos

Conos de papel

Loseta y espatula para cemento

YV V. V V V V

Sistema de iluminacioén
2.7.2 PROTOCOLO

2.7.2.1 ANESTESIA
El blogueo de la sensibilidad de la zona operatoria es el primer paso de esta

intervencidn quirdrgica, se usa soluciones anestésicas con vasoconstrictor o sin

vasoconstrictor dependiendo del paciente.

La aguja se la introduce a nivel vestibular (fondo del surco vestibular) y un
refuerzo a nivel palatino o lingual, se deposita el liquido anestésico de forma
lenta y si es posible colocar la aguja en otros puntos cercanos a la zona para
conseguir una anestesia completa del campo, para esto es necesario tener el

conocimiento de los nervios presentes en el maxilar superior e inferior
Maxilar superior

» Anestesia en anteriores: se lo realiza de forma infiltrativa a nivel del apice
tanto en vestibular como palatino anestesiando los nervios alveolar superior
anterior y naso palatino.

» Anestesia posteriores: la solucion se la inyecta de forma infiltrativa al fondo
del surco mediante la técnica supraperiostica y se consigue el blogueo de
los nervios alveolar superior medio, alveolar superior posterior y el nervio

palatino anterior.
Maxilar inferior

» Anestesia en anteriores: se aplica el liquido anestésico al fondo del surco
vestibular de forma infiltrativa bloqueando el nervio incisivo y en varios

casos el nervio mentoniano
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» Anestesia en posteriores: se realiza mediante la técnica troncular
anestesiando el nervio dentario inferior, el nervio bucal, el nervio lingual y
para mayor seguridad y eficacia se aplica un refuerzo de forma infiltrativa a

nivel del apice de la pieza dentaria a tratar.
2.7.2.2 INCISION

el segundo paso en esta intervencion quirdrgica es tener un acceso a los
planos profundo y al hueso que lo realiza mediante una incisién en la encia
utilizando un mango para bisturi y unas hoja de bisturi estéril NO. 11 o NO. 15

gue esta Ultima es la mas utilizada.

Para la cirugia apical existen varias incisiones y cada una debe cumplir los
requisitos especificos en el caso es decir: obtener completa visibilidad de la
zona, conseguir un colgajo de grosor completo y realizar una minima injuria
posible para esto se debe conocer la zona anatémica bucal y respetar los

vasos sanguineos y nervios.
Las incisiones adecuadas para la cirugia periapical son:

Incision de Wassmund: se realiza una incision sulcular junto con dos descargas

vertidas a cada lado de la zona quirdrgica preferiblemente 1 o 2 dientes alejado

de la lesion. Es muy util para realizar apicectomias en el maxilar superior.

Esta incision ofrece un acceso al todo el campo quirdrgico, permite una
completa visualizacion de la raiz y su disefio es excelente en los casos de

remover lesiones apicales en mas de 2 dientes juntos.

Incisién trianqular: la incision se la realiza de forma festoneada a nivel

intrasulcular con una sola descarga por el lado mesial de la lesion pasando 1 o

2 dientes

De tal forma que esta indicada en la presencia de raices cortas y proporciona

un buen acceso sin la necesidad de seccionar mas cantidad de encia.

Incisién_semilunar o Partsch: Considerada como la incision mas preferida y

utilizada en casos de cirugia periapical debido a que la incision y el
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levantamiento del colgajos son sencillas y se la puede realizar a cualquier nivel
de la encia adherida. La forma de esta incisién debe ser con el lado concavo

hacia los apices.

Gracias a esta técnica no alteraremos el margen gingival y esto favorece a la
estética de los pacientes por que se realiza un acceso directo solamente en la

region del 4pice dentario.

Segun el autor Peter Velvart y Christine 1.Peters mencionan como desventaja
que la reposicion del colgajo no va a descansar sobre hueso sano y solo se
obtiene un acceso limitado al area quirdrgica. (Peter Velvart & Christine |I.
Peters, 2005)

Incisidn trapezoidal: sobre la encia adherida se realiza un trazo horizontal y a la

vez realizando una ligera ondulacién, junto a esto se trazan dos descargas
verticales a cada lado de la incisién horizontal. Es muy util en pacientes que
presentar coronas o protesis fijas.

2.7.2.3 DESPEGAMIENTO DEL COLGAJO

Después de haber disefiado el colgajo pasaremos a levantarlo utilizando un
instrumento de borde romo, no traumatico para los tejidos blandos, lo

realizamos con el periostétomo de Freer.

Aplicando una ligera fuerza levantaremos el colgajo empezando por las
descargas verticales y no por las horizontales ya que provocaremos un
desgarro de las papilas interdentaria, el colgajo debe separarse de una forma
correcta sin ocasionar un corte, desgarros o perforaciones ya que estos
excedentes indeseados de mucosa pueden interponerse durante las maniobras
quirdrgicas y sufrird injurias que en el tiempo de cicatrizacion obtendra una

forma anormal.

2.7.2.4 OSTEOTOMIA

Para efectuar la trepanacion de la cortical 6sea primero se debe localizar el
apice dentario y no comprometer los apices y tabla vestibular de los dientes

vecinos, para localizar el apice de una forma rapida y sencilla podemos
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guiarnos por la curvatura del cuerpo de la raiz ya que produce una convexidad
en el hueso vestibular o sino por la cortical 6sea que recubre la lesion suele

presentarse erosionada o destruida.

La osteotomia la realizamos con fresas quirdrgicas de tungsteno acompafado
de una irrigacion con suero fisiologico estéril para evitar necrosis del hueso, se
corta de 2 a 4 mm de la longitud estimada de la raiz haciendo en forma de
orificio hasta visualizar el tercio apical y la lesion periapical, una vez visualizado
el 4pice podemos agrandar la ventana hasta permitir un acceso a toda la

lesion, facilitar y remocion total.

La autora Maria Gabriela Morales sostiene que si se realiza la osteotomia con
fresas redondas de tungsteno a alta velocidad y acompafado de abundante
irrigacion provocara que exista una rapida cicatrizacion del tejido 6seo a
diferencia de emplear otros tipos de fresa a velocidades diferentes y esto se
comprobé mediante comparaciones histolégicas de cicatrizaciones oseas
postoperatorias, por eso recomienda realizar la osteotomia pasando la fresa
redonda en forma de pincelada asi se elimina pequefias capas de hueso hasta
visualizar la porcion apical. (Morales Maria Gabriela, 2015)

2.7.2.5 CURETAJE DE LA LESION

El curetaje de la lesion forma parte de las tres técnicas basicas de cirugia
apical, esto tiene el objetivo de remover completamente los restos patolégicos

adheridos en la porcion apical tejidos periapicales y hueso.

Segun el autor Matteo Chiapasco dijo, Una vez expuesta la lesion debe ser
separada del tejido 6seo a través de cucharillas quirdrgicas y enucleadas

totalmente para exponer el apice dentario. (Chiapasco Matteo, 2010)

Enucleada la lesion es recomendable realizar lavados abundantes para
eliminar los restos de tejido de granulacion adheridos a las paredes y continuar
con el curetaje pero ahora de una forma delicada ya que si se lo realiza de

forma agresiva podriamos lesionar estructuras anatdmicas importantes, en el
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caso que exista material endoddntico en la zona periapical sera necesario

eliminarlos.
2.7.2.6 APICECTOMIA

En la actualidad es recomendable seccionar el 4pice de la forma mas
econdmica posible sin pasar el tercio apical, en el caso que no sea asi se vera

muy comprometida la estabilidad de la pieza dentaria.

La seccion del apice se la realiza con fresas de fisura cortando un diametro de
2 a 3 mm de la porcidon apical acompafiado de irrigacion y no con fresas
redondas ya que nos dara un corte en forma concava que no es favorable para

la obturacion retrograda.

Segun la autora Maria Gracia Larrea dijo, El corte de la porcion apical va
acompafado de una cantidad de conductos es por qué y unas investigaciones

dan como resultado lo siguiente:

Segun la autora Maria Gracia Larrea dijo, Apicectomia de 1m se reduce un
52% las ramificaciones de los conductos y 40% los conductos accesorios,
apicectomia de 2 mm se reduce un 78% las ramificaciones de los conductos y
un 86% los conductos accesorios, apicectomia de 3mm reducen un 98% las
ramificaciones de los conductos y un 93% los conductos accesorios. (Larrea
Maria Gracia, 2016)

Se lo puede realizar de dos formas: la primera es colocar la fresa de fisura en
una inclinacion de 45° en sentido linguovestibular obteniendo asi un corte en
forma eliptica y la otra técnica es realizar la seccion exactamente perpendicular
al eje del conducto (corte recto). Ambas técnicas son muy eficaz ya que
podemos descubrir la presencia de conductos secundarios, nos ofrece una
completa visualizacion del foramen apical y otorga facilidad para realizar la

obturacion retrograda.
2.7.2.7 OBTURACION RETROGRADA

Preparacion de la cavidad retornada:
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Antes de colocar el material obturador se debe conformar una cavidad
retrograda, para eso se selecciona un minicontraangulo con la cual crearemos
la cavidad, las caracteristicas que presenta es que usa fuentes de ultrasonido
con puntas de diamante o revestidas de zirconio, ya que estas ofrecen una
buena inclinacién de corte, una preparacion delgada y profunda y un menor

riesgo de perforaciones.

La punta debe ser colocada en una posicion paralela al eje del diente dentro
del conducto, ya que una mala eleccion de la punta puede crear perforaciones
qgue son dificiles de corregir, luego de esto se verifica las dimensiones de la
dentina en el apice y controlar las frecuencias del minicontraangulo que van
desde los 20.000 a 40.00 Hertz, si sobrepasamos este limite puede producir

una fractura de la dentina.

Una vez determinada la frecuencia se localiza el apice con una sonda o
también introduciendo la punta del ultrasonido a baja potencia ya que nos sirve
como una guia para que al final se realiza la preparacion, activamos e
introducimos la punta en la direccion paralela al eje del diente a acompafiada
de irrigacion para evitar calentamiento y a la vez limpiando los residuos

radiculares.

La profundidad de la preparacién estd relacionada con su angulo de corte
apical, si el corte es en 0° (recto) la profundidad sera de 1 a 2 mm garantizando
un buen sellado en cambio si el corte es de 45° la profundidad serd de 3mm y
1.5 mm de ancho aunque siempre es recomendable realizar una preparacion

por debajo de los 3mm
Secado de la cavidad y los conductos

Es necesario mantener la cavidad 6sea completamente libre de humedad tanto
de saliva como de sangre ya que los materiales de obturacion retrograda
presentan muchas desventajas en presencia de humedad, la saliva se la
aspirara o se absorbe con conos de papel estéril mientras que el sangrado se

lo controla por medio de la accion del anestésico con vasoconstrictor,
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soluciones de sulfato férrico o los aspiradores quirlrgicos peor si se presenta
mucho sangrad se debe por una perforacion de la pared radicular

Transporte de material a la cavidad

Los materiales son trasladados mediante transportadores o jeringas pero cabe
recalcar que no todos los materiales se los lleva de la misma forma, si es
amalgama primero se debe colocar barnice en la superficie para favorecer
adhesion, si es gutapercha primero se coloca el cemento y si es 0xido de zinc
con eugenol se lleva la mezcla de los dos componentes y no mezclarlos dentro
de la cavidad. Con el uso de con obturadores manuales los materiales deben
ser empujados hacia las paredes radiculares hasta que la masa se compacte y

no existan burbujas, de esa forma esta garantizado el sellado apical.
Secado de la cavidad y los conductos

Compactados los materiales siempre existiran los excesos que sobresalen para
esto se los elimina con curetas o cucharillas quirdrgicas o incluso con fresas

multihojas ya que esto mejora la superficie del neoapice.
Lavado y control clinico

Con abundante solucion se lava y se eliminan los restos del material de
obturacion, también si es necesario se legra la pared 6sea para obtener un

pequefio sangrado y a la vez se forme el coagulo.
Radiografia de control

Se la realiza con el fin de verificar si el material obturador ocupa toda la cavidad

retrograda y que no se encuentre fuera de la misma.
Materiales de obturacion retrograda

La obturacion via retrograda es el paso que nos garantizara el éxito de la
cirugia periapical de tal forma que se consigue sellar la porcion apical y

bloquear el paso de bacterias o algun tipo de filtracion. Para esto se debe
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utilizar materiales que sean biocompatibles, estimulen la cementogenesis, sean
insolubles ante la humedad, sangre o liquidos histicos, presenten estabilidad
dimensional es decir que no se altere la forma del material (contraccion,
expansion) , ofrezcan un buen tiempo de trabajo, sea radiopaco , no pigmente

el sustrato dentario y no debe ser carcinogénico.

En el mercado existen varios materiales de buena calidad pero no ofrecen
todas las caracteristicas mencionadas anteriormente pero los méas utilizados

son:

> Amalgama: Segun los autores Antonio Diaz, Alvaro Matson, Luis Fang y
Alejandra Herrera, mencionan a la amalgama como un material que
presentan caracteristicas de facilidad de aplicacion, no reabsorbible
bacteriostatico y radiopaco pero es cuestionado por muchas desventajas
como inestabilidad dimensional lo cual produce filtracion, corrosion y tefiir
tejidos periapicales y dentales. (Diaz, Matson, Fang, & Herrera Alejandra,
2012) (Maria Hofmann, Ana Catrrillo, & Cols., 2015)

» lonomero de vidrio: Segun el autor Victor Gomez dijo, destacada por su
gran capacidad de adhesion quimica a la dentina sin que se vea afectado
por la contaminacién por saliva o sangre, libera fldor en un tiempo
indeterminado, es comparable a la amalgama pero este es mas
biocompatibles. (Victor Gomez Carrillo, Jorge Giner, & Lourdes Maniegas
Lozano, 2011)

» MTA: Segun el autor Jose Perea dijo, mas conocido como agregado de
trioxido mineral, esta formado por particulas de silicato tricalcico, aluminato
tricalcico, oxido tricalcico y oxido de silicio. Ha recibido una especial
atencion como material de obturacion retrograda, este parece igual o
superior a otros materiales con respecto a que presenta una menor filtracion
bacteriana, citotoxicidad y adaptacion marginal, facil de mezclar y de
introducir en la preparacion de la cavidad, facil de eliminar cualquier exceso

gue se acumule. (Jose Ignacio Perea, 2014)
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No produce respuesta inflamatoria alguna ni es sensible a la presencia de
sangre o saliva, mientras se coloca en las paredes de la dentina no solo se
obtiene una buena adhesion sino que también estimula la cementogenesis,
aunque es un excelente material y uno de los mas utilizados gracias a la
mayoria de propiedades que presenta también tiene sus desventajas que

son su tiempo de fraguado que va de 3 a 4 horas.

» Gutapercha: Segun el autor Victor Gomez dijo, es de facil manejo, barato y
se adapta a las superficies irregulares, muestra una aceptable citotoxicidad
con escaso grado de inflamacion (Victor Gomez Carrillo, Jorge Giner, &

Lourdes Maniegas Lozano, 2011)

2.7.2.8 LIMPIEZA E IRRIGACION

Finalizando la intervencion es necesario evaluar la obturacion retrograda con
micro espejos, presencia de espiculas oseas ya que si existe se realiza un
remodelado, procedemos a hacer una irrigacion con suero fisiologico en el
campo operatorio eliminando restos de tejido patolégico, o excesos del material
obturador y asi obtener una cavidad limpia presentando un sangrado normal lo
cual esto favorece al proceso de cicatrizacion. Ademas se puede colocar

materiales para favorecer la regeneracion ésea.
2.7.2.9 SUTURA

En el dltimo paso de esta intervencion quirdrgica repondremos el colgajo a su
lugar de origen utilizando hilo de sutura de seda o material sintético
reabsorbible de 3/0 o 4/0. Se pueden realizar suturas simples o en algunos
casos sutura continua con el objetivo de cerrar completamente la herida, es
decir que el borde movil quede completamente en contacto con el borde fijo sin
tensionar el hilo ya que de esa forma provocaremos un desgarro complicando
este paso y alterando la cicatrizacion normal del tejido blando. (Gianella Yepez,
2014)
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Al final procedemos a indicar los cuidados postoperatorios al paciente
siguiendo las indicaciones del profesional que estan basadas un tratamiento
farmacoldgico, una dieta blanda , una correcta higiene bucal con el fin de que

no se infecte la herida y seguir las recomendaciones.

2.8 CICATRIZACION

En los casos de apicectomia mediante la sutura conseguimos una cicatrizacion
por primera intencion en los tejidos blandos logrando una rapida unién de los
bordes de la herida y evitar una filtracién, propagacion de microorganismos. Es
recomendable que la sutura dure entre 7 dias hasta un maximo de 14 dias
siempre y cuando el material no sea reabsorbible y asi prevenir cualquier tipo
de infeccion por retencién de restos alimenticios y bacterias que alteren el

proceso de cicatrizacién normal.

La cicatrizacion a nivel de la encia empieza desde los 7 dias, para eso se debe
seguir todas las recomendaciones higiénicas y alimenticias, dentro de los 3

meses ya existe una reparacion tisular completa.

En cambio a nivel de hueso los autores Daniela Villareal Arango, Jacobo
Ramos y Jose Caballero mostraron casos e indican que el proceso de
cicatrizacion O0sea puede tomar hasta mas de 10 afios post tratamiento. Sin
embargo por lo general el proceso de regeneracion 0sea se da a los 6 meses.

(Daniela Villareal Arango, Jacobo Ramos Manotas, & Caballero, 2016)

2.9 COMPLICACIONES O ACCIDENTE ENLA CIRUGIA APICAL

Se basan en ocasiones inesperadas o indeseadas que se presentan durante la
intervencion quirargica debido a un error durante los tiempos operatorios, por lo
general el fracaso de la apicectomia se debe a un reseccion incompleta del
apice radicular, estos casos mas ocurren en dientes multiradiculares ya que
solamente se elimina un apice mientras los otros permanecen infectados o
también una incompleta remocién del proceso periapical donde permanecieron
restos de tejido patoldgico en la cavidad 6sea lo cual puede recidivar y originar

nuevamente la infeccion.
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2.9.1 COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

Son acciones que se presentan mientras se ejecutan las maniobras clinicas, en
cada paso quirtrgico puede ocasionarse un accidente por ejemplo al momento
de levantar el colgajo o al momento de utilizar el instrumental rotatorio. La
hemorragia es el complicacidon mas frecuente que se presenta ya que podemos
lesionas el paquete vasculonervioso del diente a tratar o incluso del diente
vecino, en varios casos cuando se desconoce la morfologia radicular
especialmente en raices larga con la fresa podemos perforar estructuras
anatomias importantes como las fosas nasales o el seno maxilar provocando

abundante hemorragia o introducir el apice infectado dentro de estas cavidades
2.9.2 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Como en todas las intervenciones quirdrgicas es importante conocer las
complicaciones que podrian presentarse, es por esto que se debe seguir las
recomendaciones del profesional para que los casos clinico no se agraven, las

complicaciones mas comunes son:

» Dolor / inflamacion: son manifestaciones que mas se presentan
especialmente 2 dias después de la cirugia, siendo un dolor de leve a
moderado, y la inflamacion tiende a ser una reaccién normal debido a la
manipulacion de los tejidos, cabe recalcar que estas manifestaciones no
deben exceder las 48 horas. el tratamiento para estos casos es una terapia
de analgésicos y antinflamatorios

» Hematoma: se debe a una hemorragia interna y posterior acumulacion de la
sangre en la regidon subcutanea, esto es debido a que las técnicas
quirdrgicas no se la realizaron de manera adecuada, en pacientes de piel
blanca suele visualizarse mucho.

» Hemorragia: se debe a que con los instrumentos se lesionaron zonas muy
vascularizado, se provoco alguna rotura de un vaso sanguineo o se realizé
una mala sutura. para esto es necesario colocar una casa con agente

hemostético y mantener presionado.
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» Parestesia: provocada debido a una laceracion o un desgarro de un nervio y
esto es muy peligroso debido a que se pierde la accién nerviosa o se pierde
la sensibilidad. si el nervio no se secciono la sensibilidad se recuperara con
el transcurso del tiempo.

» Infeccion: en primer lugar la cirugia endoddntica no se debe realizar en
presencia de una mala higiene bucal, luego de la intervencién quirargica el
paciente debe seguir las recomendaciones de higiene bucal para evitar
acumulacion de restos de comida o bacterias en la herida y evitar que se
desencadene una infeccion, se debe seguir las indicaciones farmacoldgicas

(antibidticos) para evitar estos casos.
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CAPITULO 1l
MARCO METODOLOGICO

3.1Disefio y tipo de investigacion

Este trabajo se basa en una investigacion descriptiva: porque describe la
situaciéon del caso que se esta estudiando, a lo largo del trabajo se detalla las
indicaciones para realizar una apicectomia junto con cada uno de los pasos
quirdrgicos para llegar al éxito en la cirugia periapical. Se observo y determind
cuales son las causas por las que se produce el fracaso de una terapia
endododntica y como actuar sobre él.

También es de tipo bibliografico: ya que se consulté informacion sobre los
fracasos endodonticos y apicectomia en libros actuales, articulos cientificos

para estructurar los fundamentos teoricos.

3.2 Métodos, técnicas e instrumentos
El método que se utilizd en la presente investigacion es de tipo analitico, por el
cual pude analizar las diferentes complicaciones que se pueden presentar en la

cirugia periapical

La técnica utilizada durante la investigacion se basa en la observacion del
tratamiento quirdrgico que se realizo, de esta manera puedo describir y detallar
el intraoperatorio y los resultados que se obtuvieron. También se utilizd
fundamentos de diferentes autores y fuentes que dan paso a actuales técnicas

gue se ejecutan durante la cirugia periapical.
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Los instrumentos utilizando en esta investigacion son: historia clinica del
paciente, modelos de estudio, fotografias extra e Intra bucales, examenes
radiograficos como radiografia panoramica y radiografias periapicales,
examenes de sangre, interconsultas de endodoncistas, instrumental quirdrgico

para realizar la cirugia periapical.

3.2Procedimiento de lainvestigacion

El procedimiento esta estructurado por tres fases.

La primera es la fase preoperatoria en donde realizamos la historia clinica al
paciente, los modelos de estudios junto radiografias, realizamos examenes
radiograficos y examenes de sangre, gracias a esto podemos obtener el
diagnostico final y su vez detallar al paciente el plan de tratamiento con la

finalidad de obtener el consentimiento.

La segunda fase es el proceso quirdrgico que esta basado en seguir todas las
normas de bioseguridad y los protocolos de la cirugia periapical para eliminar la

sobreobturacidon endododntica.

La dltima fase es el control post operatorio donde el paciente debe seguir todas
las recomendaciones y cuidados del profesional para garantizar el éxito de la

cirugia.

3.4Descripcién del Caso Clinico

Paciente Femenina de 45 afos de edad, presenta un dolor espontaneo y a la
masticacion en la zona de los incisivos centrales superiores, al examen clinico
se observa una pequefa fistula a fondo del surco vestibular a nivel de la pieza
#11, al examen radiografico de la pieza #11 se observa una sobrextension del

cono de gutapercha hasta el hueso alveolar.
HISTORIA CLINICA
Datos personales

Nombre del paciente: Teresa Virginia Chalen Lépez
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Edad: 45 afios Sexo: Femenino Procedencia: Guayaquil Ocupacion: Ama de

casa

Direcciéon: Cdla Primavera 2, Duran

Signos vitales

P/A: 116/74 mm/hg Temperatura: 36.5 °C  Pulso: 74”

Motivo de Consulta
“Por retratamiento de conducto”
Anamnesis

Paciente presenta una restauracion de resina compuesta de tamafio extenso
en la cara palatina de la pieza #11, no presenta enfermedades sistémicas por
lo tanto no estd siguiendo indicaciones farmacéuticas, la paciente presenta
ausencia de 14 piezas dentales a causa de caries y en la pieza dental #11

presenta dolor e incomodidades.
Enfermedad o Problema actual

Sintomatico, la paciente refiere un dolor localizado en la zona anterior del
maxilar superior, el dolor es punzante con una mediana intensidad, el dolor no
es provocado por estimulos térmicos, solamente a la masticacion y a veces de

forma espontanea que se irradia hasta la base de la nariz.
Antecedentes personales: Sin antecedentes
Antecedentes familiares: Sin antecedentes

EXAMEN EXTRAORAL

Paciente presenta chasquido en la ATM, no presenta otras alteraciones de las

estructuras extra bucales.

EXAMEN INTRAORAL

Paciente no presenta alteraciones en los tejidos blandos y duros.

47



ODONTOGRAMA
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Figura 1: Imagen odontograma

En el odontograma observamos la pieza #47 con caries en cara mesial la
pieza #36 debe recibir tratamiento endodontico, las piezas #11,#15, #16 y #47
presentan restauraciones y observamos ausencia de las piezas #14, #17, #18,
#21, #22, #25, #26, #27, #28, #38, #37, #45, #46, y #48

IMAGENES DE RX, MODELOS DE ESTUDIO, FOTOS INTRAORALES,
EXTRAORALES

IMAGEN FRONTAL Y LATERAL

Foto frontal

% Constitucion: picnico
+ Biotipo facial: meso facial
+« Simetria en sus tres tercio

faciales

Figura 2: Foto de frente

48



Foto lateral

Figur 3y 4: Foto lateral izquierda y derecha

« Perfil facial: convexo

% Angulo naso labial:
100°

FOTOS INTRAORALES

Arcada superior:

7/

% Tipo de arco:

Cuadrangular

% Clase de Kennedy: 2
modificaciéon 2

Figura 5: Foto de la arcada superior
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Arcada Inferior

Figura 6: Foto de la arcada inferior

Imagen frontal ambas arcadas en oclusion:

Figura 7: Foto en oclusién frontal

Imagen lateral derecha o izquierda:

Figura 8: Foto lateral derecha en oclusion

% Tipo de arco: Ovoide

0,

% Clase de Kennedy: 3

% Ausencia de piezas:
#38, #37, #45, #46, y
#48

Linea media dental
superior e inferior si

coinciden
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FOTO MODELO DE ESTUDIOS

Foto frontal en oclusién:

_— .

v L

";"”5‘. “-

Figura 9: Foto frontal de los modelos de estudio en oclusién

Fotos laterales en oclusién:

~ o I

o > ~s

Figura 10 y 11: Fotos laterales izquierda y der
oclusién

Fotos arcada superior y arcada inferior:

echa de mod

elos de estudio en
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Flgura 12‘y13' Fotos de arcada superior y arcada inferior de los modelos de
estudio

IMAGENES RADIOGRAFICAS
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Figura 14: Foto radiografia panoramica

En el examen radiografico podemos observar la proximidad de las piezas con
estructuras anatomicas importantes, en este caso verificamos que el conducto
radicular de la pieza #11 esta obturado hasta el foramen apical, lo cual no nos
determina si la obturacion es adecuada, también verificamos la ausencia de
piezas dentarias #14, #17, , #21, #22, #25, #26, #27, #28, #38, #37, #45, #46, y
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#48, y las zonas edentulas presentan un reborde alveolar en estado regular lo
cual es Optimo para la colocacion de una protesis parcial removible.

Figura 15y 16: Radiografias periapicales preoperatorias

En la radiografia periapical tenemos una mejor vision del tratamiento de
conducto por lo cual verificamos que el cono de gutapercha se a sobrextendido

hasta el periapice.

DIAGNOSTICO

a) Biotipo craneal: Braquicéfalo

b) Biotipo facial: Mesoprosopo.

c) Edentulismo parcial.

d) Habitos: No presenta habitos

e) Tratamientos endodonticos defectuosas.
f) Caries

g) Restauraciones defectuosas
PLANES DE TRATAMIENTO
Primera opcién
Cirugia periapical con curetaje apical, apicectomia y obturacion retrograda.

Segunda opcidn
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Curetaje apical sin apicectomia y obturacion retrograda.
Tercera opcion

Retratamiento Endododntico.

PRONOSTICO

Al tratarse de un acto quirdrgico para eliminar una sobreobturacion endodéntica

el prondstico es favorable conservando la pieza dentaria.
PROCESO CLINICO

Pre operatorio

A R A

Figura 17: Foto reoperatoria

Figura 18 y 19: Sobreobturacion endoddntica sefialada
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Clinicamente observamos una pequefia fistula en la zona vestibular de la pieza
#11. Radiograficamente observamos una sobrextension del cono de

gutapercha en un diametro considerable.
Exadmenes de laboratorio

Mediante un hemograma completo verificamos que todos los valores se

encuentran normales

LABORATORIO CLINICO ARRIAGA CA.
Medicina de Laboratorio Or. Yaktor Asrinmm o
Guayaguil « Ecuador

CHALEN LOPEZ TERESA
111280086

HEMATOLOGIA

BICMETRIA HEMATICA

BIOMETRIA HEMATICA
LEUCO )8

HEMOSTASIA

1
o
m
1

BIOQUIMICOS
90. ( mg/dl 10.00- 10€.00

172.9 mg/dl 101.0= 200.0

mg/dL 40.0- 150.0
INMUNOLOGIA INFECCIOSAS I

f: 0.00=

273150 a - CALIDAD TOLO (’”N'(A" : .
e 4 e oo L e ’l&u'iim"s% a%’u’&mn had e ato - N -

CERTIFICADO bajo lo nmu'n'spn'mmu

Figura 20: Examen de laboratorio de la paciente
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TRATAMIENTO

Preparacion de la mesa

Figura 21, 22 y 23: Foto de instrumentos y materiales

Colocamos los instrumentales estériles sobre los campos quirdrgicos, en la
primera mesa decidimos por colocar los instrumentales en orden siguiendo el
protocolo de cirugia periapical, de izquierda a derecha colocamos la carpule,
mango para bisturi, periosttomo tipo molt, pinza de diseccion, fresas
quirdrgicas cureta de Lucas, limas para hueso, pinza porta aguja y tijera recta.
En la segunda mesa sobre el campo quirdrgico estéril colocamos 2 rifioneras,
en una se encuentran los anestésicos, agujas y sobre ellas agregamos
solucién de yodo, la otra rifionera esta llena de suero fisiolégico y los demas
instrumentales son gasas estériles, hijo de sutura, hoja de bisturi #15,
succionador quirudrgico estéril y una jeringa desechable
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En la otra mesa sobre un campo desechable se encuentra el cemento

obturador MTA y el gel anestésico.

Intra operatorio

Asepsia

2 Kol
Figura 24: Foto asepsia

En una gasa estéril colocamos un poco de solucion de yodo povidona y

realizamos una limpieza en la zona extra oral.

Colocacion del campo hendido
L LR TR ot ¢ 4

S o A e
i = et

Figura 25: Foto del campo quirdrgico

Luego de la asepsia extra oral se coloca el campo hendido estéril con el fin de

tener vision Unica a la region bucal y brindar proteccién al paciente.
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Técnica de anestesia

Figura 26, 27 y 28: Fotos de técnicas de anestesia

Primero desensibilizamos la mucosa aplicando anestésico topico de esa forma
evitamos dolor al momento de la puncion, luego mediante la técnica infiltrativa
supraperiostica se procede a anestesiar el nervio alveolar superior anterior
usando solucidon anestésica lidocaina al 2% con vaso constrictor, ademas

también se coloca un refuerzo en el nervio naso palatino.

Incision

7

Figura 29: Foto de incision
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Colocamos una hoja de bisturi nimero # 15 en el mango para realizar una
incision de Partsch o semilunar a nivel de la pieza #11 guiandonos mediante la
radiografia, haciendo un solo trazo profundo de un diametro de 1lcm con la
concavidad hacia el apice hasta llegar al hueso alveolar de esa forma
conseguimos un acceso directo solo a nuestra area de trabajo, la porcién

apical, respetando las inserciones fibrosas, vasos sanguineos.

Levantamiento del Colgajo

Figura 30 y 31: Foto de levantamiento de colgajo

Usando el periostétomo de tipo molt aplicamos una ligera fuerza para despegar
y levantar la mucosa sin ocasionar desgarros de la mucosa, luego obtenemos

una vision completa de la cortical ésea vestibular.

Osteotomia

Figura 32 y 33: Foto de la osteotomia.
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Antes de realizar la osteotomia localizamos el apice de la pieza #11 mediante
la curvatura del cuerpo de la raiz y guiandonos por la radiografia de esta forma
no comprometemos los apices de los dientes vecinos, con fresas redondas
quirurgicas de tungsteno acompafado de una irrigacion con suero fisiologico
estéril para evitar necrosis del hueso realizamos la osteotomia cortamos de 4
a 6 mm de longitud en forma de orificio a nivel del tercio apical hasta visualizar

la raiz y el fracaso endoddntico.

Fracaso endodontico

il o

Figura 34 y 35: Fotos del cono de gutaperc a extruido

Claramente se observa un diametro considerado del cono de gutapercha
producto de una sobreobturacion, en este caso la ventana 6sea se amplio 2

milimetros mas para observa completamente hasta donde llego la gutapercha.

Apicectomia
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Figura 36, 37 y 38: Fotos de la apicectomia y del &pice cortado

Con una fresa de fisura quirtrgica de tungsteno acompafiado de irrigacion con
suero fisiolégico realizamos la seccion del apice con diametro aproximado de 3
mm, la seccion del apice se lo realizo lo mas econdémico posible y de una
forma recta u horizontal con el fin de observar la presencia de conductos
secundarios y una mejor vision del foramen apical para que de esta forma se
facilite la preparacion de la cavidad retrograda. En la tercera foto se observa la

porcion cortada del 4pice junto al excedente del cono de gutapercha.

Obturacion retrograda

1S ik
Figura 39, 40 y 41: Foto de la obturacion retrograda
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Ahora realizamos la cavidad retrograda, en este paso como la seccion del
apice se la hizo en una forma horizontal la profundad de la cavidad se la realizo
de 2 mm, de esta forma no arriesgamos que la dentina sufra fracturas ,como el
conducto se encontr6 bien obturado no se retir0 parte de gutapercha al
contrario con la punta activa en estado caliente de un plugger endoddntico se
condenso la gutapercha con el fin de formar un nicho o cavidad y dejar el piso,
paredes de la cavidad de forma plana y al final se coloc6 una pequefia porcion

de MTA en este nicho para sellar cualquier espacio.

Limpieza

Figura 42 y 43: Fotos de la limpieza de la cavidad 6sea

Se retird los excesos del cemento obturador que se encontraban en el apice y
gue solamente se concentre en el conducto, con una gasa humedecida con
agua oxigenada se limpio6 la cavidad 6sea con el fin de controlar el sangrado
gracias a su accion hemostatica.

Sutura

Figura 44 y 45: Fotos de sutura de la herida
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Al final para que nuestra cirugia consiga una buena cicatrizacion de los tejidos
sin sufrir inflamaciones o infecciones realizamos la sutura con hilo de sutura
vicryl 3/0 uniendo completamente los bordes de la herida haciendo una sutura
a punto continuo con el fin de conseguir una completa coaptacion y ahorro de
tiempo.

Post operatorio

Retiro de puntos

Figura 46 y 47: Fotos de retiro de puntos de sutura

7 dias después de la cirugia periapical realizamos el control postoperatorio con
el fin de observar una correcta cicatrizacion de los tejidos, que no exista
infeccion o inflamacién, se retira los puntos con una tijera recta y una pinza
algodonera.

Radiografia final

Figura 48: Foto radiografia periapical 7 dias postoperatorios
Imagen radiografias 7 dias después de la intervencion quirdrgica, se observa

una correcta seccion del apice sin bordes irregulares.
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Control post quirdrgico 3 meses después

Figura 49: Foto inspeccion clinica

Se observa que hay una completa reparacion tisular de los tejidos blandos.

Figura 50: Foto radiografia periapical 3 meses postoperatorios

Mediante este control radiografico comprobamos que ya existe una

regeneracion Gsea.

64



3.5 DISCUSION

Es importante conocer a que se debe el fracaso endodontico, de qué manera
podemos solucionarlo, realizando un tratamiento adecuado, el interés cientifico
se presenta al considerarlo como la primera opcién de tratamiento en dientes

necréticos con 4pices maduros.

Las terapias endodonticas siempre tienen un riesgo inherente, por lo general
las sobrebturaciones pueden causar reacciones inflamatorias, dolor por la
extrusion del material endodontico, todo esto esta relacionado con la cantidad,
tipo y didmetro de la extensién del material pero es necesario indicar que estos
materiales presentan cierto grado de toxicidad debido a sus componentes
quimicos o su PH alto es por eso que el éxito de la cirugia periapical en dientes
con sobre obturacion depende de un buen diagnostico radiografico para

evaluar y eliminar el excedente del material.

Se realiz6 un analisis con el caso del autor Rodolfo Zeleddn, con un paciente
X de 35 afios de edad, el cual presentaba molestias en el incisivo superior
izquierdo y aunque este se habia sometido a una cirugia periapical no obtuvo
ningun resultado favorable, luego de esto el paciente fue sometido a examenes
clinicos, radiograficos y se pudo observar que tenia una corona completa de
metal ademas presentaba un tratamiento radicular de apariencia corta con
ruptura, y fue sometido a una retro obturacién y no a un retratamiento. (Rodolfo
Zeledon, 2009)

En mi caso clinico no se accedi6 al retratamiento endoddéntico debido a que se
producia una fractura del cono de gutapercha a nivel del foramen apical al
momento de retirarlo y lesiones al ligando periodontal que se producirian por el
uso de las limas endodonticas, por eso la solucién era realizar una apicectomia

ya que existen muchos resultados favorables con esta intervencion quirdrgica.

En primer lugar para tener el acceso al apice se pueden realizar varias
incisiones, varios autores sostienen que se pueden emplear diversas incisiones
para este caso como una incision trapezoidal, semilunar, triangular, de

Newman o de Lubke Ochsenbein, pero finalmente se decidié realizar una
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incision de Partsch asi como lo menciona los autores Gabriela Hernandez,
Alejandro Camacho, Javier de la Fuente y colaboradores, debido que esta
incision ubicada en la encia adherida me ofrece varias ventajas, una area de
trabajo que se acopla a mi caso clinico que es retirar una extrusion de un cono
de gutapercha producto de una sobre obturacion, no era necesario realizar una
incisién tan grande que abarque gran cantidad de tejido blando solamente para
retirar este material ya que las demas incisiones las podemos emplear para
enucleacion de quistes. La otra ventaja es que se mantiene la estética de la
encia marginal ya que se disminuye una posibilidad de recesion gingival y
evitar la pérdida de altura de las crestas oseas y papila interdental. (Gabriela
Hernandez Valdez, Alejandro Camacho Hernandez, Javier De la fuente, &
Cols)

Dentro del tratamiento la cirugia apical se basé en tres pasos importantes, el
curetaje apical con el fin de eliminar una pequefia cantidad de tejido de
granulacién que empezaba a formarse alrededor del cono de gutapercha pero
el autor Antonio Jose Diaz indica que esta maniobra terapéutica no es el
tratamiento definitivo sino que es una fase previa al manejo del apice radicular
para luego emplear la apicectomia recomendado una seccion del apice no
mayor a 3mm de longitud, lo mismo que se realizé en el presente estudio y al
final realizar una preparacion cavitaria de tal forma que este paso lo hice con
un plugger endododntico con la finalidad de condensar la gutapercha en esa
zona y crear una especie de nicho o una cavidad retrograda, siguiendo las
indicaciones de los autores Maria Hofmann, Ana Carrillo, Julio Garcia,
Dulce Magarfa cologue una pequeiia capa de MTA en el nicho para conseguir
un cierre hermético en los espacios creados por las contracciones de la
gutapercha que paso de un estado caliente a frio y también para sellar las
foraminas expuestas debido a la apicectomia, de esta forma evito cualquier tipo
de filtraciones de liquidos tisulares. (Maria Hofmann, Ana Carrillo, & Cols.,
2015)

Basandome en la indicaciones de diferentes autores y mis resultados

obtenidos, aseguro que mi caso clinico ha conseguido éxito y lo comprobé
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mediante 2 controles radiogréficos postoperatorios, uno de 7 dias después de
la cirugia y uno de 3 meses, en los cuales ya se observa un proceso de
regeneracion 6sea, y clinicamente dentro de todo este periodo de control la
paciente ya no presenta ningun tipo de dolor tal y como lo presentaba al inicio,
no existe trayecto fistuloso y la pieza dentaria no presenta ningin grado de
movilidad .
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 Conclusiones

e Comprobamos que para realizar una correcta cirugia periapical se deben
seguir en orden todos los protocolos e indicaciones de esta intervencion

quirargico.

e Determinamos que las incisiones indicadas para la apicectomia son la

incision trapezoidal y Partsch.

e La seccion del 4pice debe realizarse con las fresas de fisura que otorgue
una superficie de corte plana y que no sea de mas de 3 mm de esa
forma favorece una mejor visién del conducto radicular y eliminacion de

las foraminas infectadas.

o El material obturador apical no debe actuar como un agente irritante.

e Actualmente comprobamos que la paciente se encuentra asintomatica,

sin movilidad dentaria y no hay trayecto fistuloso.
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4.2 Recomendaciones

El tratamiento quirdrgico debe seguir el orden y todos los tiempos operatorios
de la cirugia apical que estos son una correcta técnica de anestesia, incision,
levantamiento de colgajo, osteotomia, curetaje apical, apicectomia, obturacion

retrograda y la sutura.

Emplear y manipular los instrumentos, técnicas y materiales que nos ofrece las
nuevas tecnologias en odontologia para tener excelentes resultados durante

los procedimientos de cirugia periapical.

Todos los casos clinicos son diferentes por lo tanto se debe hacer una correcta
evaluacién diagnostica para determinar el plan de tratamiento adecuado es por
eso que la cirugia apical no siempre sera el Unico tratamiento en todos los

fracasos endodonticos.

Estos tipos de tratamientos deberian socializarse mas seguido en la
preparacion académica de los estudiantes para de esta forma adquirir
habilidades y destrezas al momento de localizar los &pices y como realizar los
diferentes tipos de corte.
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ANEXOS

Cronograma de actividades

FECHA ACTIVIDADES
06-nov-18 Historia Clinica y Diagnostico
10-nov-18 Radiografia Panoramica y Periapical
12-nov-19 Exadmenes de laboratorio
28-feb-19 Intervencion quirdrgica
07-mar-19 lera Radiografia periapical postoperatoria
05-jul-19 2da Radiografia postoperatoria
FECHA ACTIVIDADES
14-may-19 Presentacion del tema de titulacion
16-may-19 Revision de anteproyecto y caso clinico
30-may-19 Presentacion del capitulo 1
04-jun -19 Revision del capitulo 1
06-jun-19 Revision de objetivos generales y especificos
13-jun-19 Correccidon de antecedentes y marco teorico
20-jun-19 Revision del capitulo 2
04-jul-19 Correccion y revision del capitulo 2
08-jul-19 Revision del Capitulo 2 y presentacion de capitulo 3
09-jul-19 Revision capitulo 3 y andlisis del caso clinico
16-jul-19 Revision del Capitulo 3 y presentacion del capitulo 4
18-jul-19 Revision del Capitulo 4
23-jul-19 Revision completa del trabajo de titulacion

Septiembre -19

Sustentacion
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Presupuesto

Presupuesto Valor
Radiografias $ 16
Hemograma completo $15
Materiales para cirugia $ 13,30
Vestimenta $5
Impresiones y copias $6
Fotos $8
Materiales de impresion modelos de estudio $2
Total $65.30
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Consentimiento informado

e

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA

DEPARTAMENTO DE ADMISION Y DIAGNOSTICO

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Yo, 12.eact Lol bost Lopsln . conCIN:QILEREABLL... he sido
informado (a) del procedimiento de diagnéstico y comprendo la naturaleza del mismo.

Se me han explicado todos los procedimientos recomendados para un tratamiento integral
con la finalidad de restituir mi salud bucal.

Comprendo que de ninguna manera el posible tratamiento propuesto constituye promesa o
garantia de resultados y se me ha adarado que puede ser necesario la practica de otros
procedimientos a causa de eventos inesperados. 3

Comprendo también que de no seguir las indicaciones de cuidado e higiene bucal que se me
han sugerido, o el incumplimiento a las ctas, minimizaran las posibilidades de un buen
resultado.

En virtud de lo anterior, expongo que conozco y acepto lo informado en relacién a los
tratamientos que me han sido explicados y otorgo autorizacién para la atencién
recomendada, bajo los términos establecidos, asi como la autorizacion para la realizacion de
procedimientos adicdionales o alternativos en la medida en que sea necesarios a criterio del
estudiante tratante bajo la supervision y autorizacion del tutor académico del drea.

Firma responsable.

‘J/M\B CLN.LLLCE B T/, Fecha.Chol L0l E
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Universidad de
Guayaquil

FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA
ESCUELA/CARRERA ODONTOLOGIA

UNIDAD DE TITULACION

TRABAJO DE TITULACION
FORMATO DE EVALUACION DE LA PROPUESTA DE LA PROPUESTA DE TRABAIO DE TITULACION

Nombre de la propuesta IAPICECTOMIA EN DIENTE ANTEROSUPERIOR CON SOBREOBTURACION ENDODONTICA
de trabajo de la titulacién
JUAN PABLO CORTEZ CEDENO
Nombre del estudiante (s)
Facultad FACULTAD PILOTO ODONTOLOGIA | Carrera ODONTOLOGIA
Linea de ISALUD ORAL, PREVENCION, Sub-linea de TRATAMIENTO
Investigacion [TRATAMIENTO Y SERVICIOS DE SALUD | investigacién
Fecha de presentacion de la Fecha de evaluacién de la
propuesta de trabajo de 16/05/19 propuesta de trabajo de ( 4 ’ oS ’ (q
titulacién titulacién
ASPECTO A CONSIDERAR c”::"’”"‘":? OBSERVACIONES
Titulo de la propuesta de trabajo de V4
titulacién
Linea de Investigacién / Sublinea de /
Investigacién
Planteamiento del Problema /
Justificacién e importancia / - f 4
Objetivos de la Investigacion R
7 9. 1.MAY 2018
Metodologia a emplearse z 6&3’ )
Cronograma de actividades T - f i
P puesto y financ /

APROBADO
| APROBADO CON OBSERVACIONES
NO APROBADO




Univefs.;dad de

FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA
ESCUELA/CARRERA ODONTOLOGIA

UNIDAD DE TITULACION

Guayaquil, 20 de Mayo del 2019

DECANO

DR. FERNANDO FRANCO

FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

Acuerdo del Plan de Tutoria

Nosotros, L\r. MamrD Zmnbmm docentetutor del trabajo de titulacién vy

:Sco'ﬂ ?g'qln (bﬁg; estudiante de la Carrera/Escuela &lwlo L%]ﬁ , comunicamos que

acordamos realizar las tutorias semanales en el siguiente horario da:m—'\\:o?m:wﬂ‘w el dia
Luoves, Modes | Tiees

De igual manera entendemos que los compromisos asumidos en el proceso de tutoria son:

*  Realizar un minimo de 4 tutorias mensuales.
e Elaborar los informes mensuales y el informe final detallando las actividades realizadas en la tutoria.
e Cumplir con el cronograma del proceso de titulacién.

Agradeciendo la atencién, quedamos de Ud.

Atentamente,

JUAN PABLO CORTEZ
Estudiante (s)

CC: Unidad de Titulacién
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Tutor:

Titulo del trabajo:

L]

Universsdlad de

Guayaquil

FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA
ESCUELA/CARRERA ODONTOLOGIA

UNIDAD DE TITULACION

ANEXO 3

INFORME DE AVANCE DE LA GESTION TUTORIAL

DR. MAURO ZAMBRANO
Tipo de trabajo de titulacion:  ANALISIS DE CASO CLINICO

APICECTOMIA EN DIENTES ANTEROSUPERIORES CON SOBREOBTURACION ENDODONTICA

Carrera:  ODONTOLOGIA
No. mvm FECHA ACTIVIDADES DE TUTORIA DURACION: OBSERVACIONES Y TAREAS ASIGNADAS FIRMA
SESION | 1yTORiA INICIO | FIN RN
(D Ulool1a | Reusion del Captdo 1 1030 | 11200 Corvecaon del (opddo 1 \M\ﬁ«L‘
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Uriverzidad de
Guayaquil

FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA
ESCUELA/CARRERA ODONTOLOGIA

UNIDAD DE TITULACION

ANEXO 3

INFORME DE AVANCE DE LA GESTION TUTORIAL

Tutor: DR. MAURO ZAMBRANO

Tipo de trabajo de titulacion:

Titulo del trabaj
Carrera: E-P
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Universidad de
Guayaquil

FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA
ESCUELA/CARRERA ODONTOLOGIA

UNIDAD DE TITULACION

Guayaquil, 8 de Agosto del 2019

SR.

DR. FERNANDO FRANCO

FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
GUAYAQUIL

De mis consideraciones:

Envio a Ud. el Informe correspondiente a la tutoria realizada al Trabajo de APICECTOMIA EN DIENTES
ANTEROSUPERIORES CON SOBREOBTURACION ENDODONTICA del estudiante JUAN PABLO CORTEZ
CEDENO, indicando que ha cumplido con todos los pardmetros establecidos en la normativa vigente:

El trabajo es el resultado de una investigacion.

El estudiante demuestra conocimiento profesional integral.

El trabajo presenta una propuesta en el drea de conocimiento.

El nivel de argumentacidn es coherente con el campo de conocimiento.

Adicionalmente, se adjunta el certificado de porcentaje de similitud y la valoracién del trabajo de titulacién
con la respectiva calificacion.

Dando por concluida esta tutoria de trabajo de titulacion, CERTIFICO, para los fines pertinentes, que el
estudiante esta apto para continuar con el proceso de revision final.

0 6 AGD 2018
ES NS
vd

Atentamente,

DR. MAURO ZAMBRANO MATAMOROS
TUTOR DE TRABAIO DE TITULACION
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Universidad de
Guayaquil

FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA
ESCUELA/CARRERA ODONTOLOGIA

UNIDAD DE TITULACION

Titulo del Trabajo: APICECTOMfA EN DIENTES ANTEROSUPERIORES CON SOBREOBTURACION ENDODONTICA
Autor(s): JUAN PABLO CORTEZ CEDENO

ASPECTOS EVALUADOS PUNTAJE CALF.
MAXIMO

ESTRUCTURA ACADEMICA Y PEDAGOGICA 45

Propuesta integrada a Dominios, Misién y Visién de fa Universidad de Guayaquil. 03 (9}

Relacién de pertinencia con las lineas y sublineas de investigacién Universidad / Facultad/ 04 0.4

Carrera !

Base conceptual que cumple con las fases de comprensién, interpretacién, explicacién y 1 i

sistematizacién en la resolucién de un problema.

Coherencia en relacién a los modelos de actuacién profesional, problemdtica, tensiones y : \

tendencias de la profesién, problemas a encarar, prevenir o solucionar de acuerdo al PND-BY

Evidencia el logro de capacidades cognitivas relacionadas al modelo educativo como 1 \

resultados de aprendizaje que fortalecen el perfil de la profesién

Responde como propuesta innovadora de investigacién al desarrollo social o tecnolégico. 0.4 o4

Responde a un proceso de investigacién — accién, como parte de la propia experiencia 04 oY

educativa y de los aprendizajes adquiridos durante la carrera.

RIGOR CIENTIFICO ; 45

El titulo identifica de forma correcta los objetivos de la investigacion 1 {

El trabajo expresa los antecedentes del tema, su importancia dentro del contexto general, del 1 \

conocimiento y de la sociedad, asi como del campo al que pertenece, aportando

significativamente a la investigacion.

El objetivo general, los objetivos especificos y el marco metodolégico estin en 1 \

correspondencia.

El andlisis de la informacién se relaciona con datos obtenidos y permite expresar las 0.8 N4

conclusiones en correspondencia a los objetivos especificos. o

Actualizacién y correspondencia con el tema, de las citas y referencia bibliogréfica 0.7 a3

PERTINENCIA E IMPACTO SOCIAL 1

Pertinencia de la investigacién 0.5 Q.9

Innovacién de la propuesta proponiendo una solucién a un problema relacionado con el perfil 0.5 O 9

de egreso profesional

CALIFICACION TOTAL * N & 10 \D

* El resultado ::7’p iado con la calificacion del Tutor Revisor y con la calificacién de obtenida en la

Sustentacién of

FECHA: Z ﬁﬁ/
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Guayaquil
FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA
ESCUELA/CARRERA ODONTOLOGIA

UNIDAD DE TITULACION

CERTIFICADO PORCENTAJE DE SIMILITUD

Habiendo sido nombrado DR MAURO ZAMBRANO MATAMOROS, tutor del trabajo de titulacién certifico
que el presente trabajo de titulacién ha sido elaborado por JUAN PABLO CORTEZ CEDENO
C.C.0923773295, con mi respectiva supervision como requerimiento parcial para la obtencién del titulo de
ODONTOLOGO.

Se informa que el trabajo de titulacién: APICECTOMIA EN DIENTES ANTEROSUPERIORES CON SOBREOBTURACION
ENDODONTICA ha sido orientado durante todo el periodo de ejecucién en el programa antiplagio (URKUND)
quedando el 3% de coincidencia.

URKUND

Urkund Analysis Result

Analysed Document: Juan Pablo Cortez Cededio Titulacion.docx (D54734580)
Submitted: B/7/2019 5:53:00 PM

Submitted By: jose.apolom@ug.edu.ec

Significance: 3%

Sources included in the report:

CIRUGIA PERIAPICAL EN LESIONES DEL PERIAPICE FINAL.docx (D11450909)
SEGUNDO PENARANDA VILLAMAR pdf (D48400541)

Monografia Fernando (1).docx (D37935313)

tesis Andrea Espinosa.docx (D26859802)

MAZZINI SANCHEZ ERWIN FERNANDO.pdf (D48227674)

maria gracia urkund.docx (D21471210)

R IS KARINA d 0.
QUIROGA SOLIS KARINA ISABEL.pdf (D48068303) 01 360 20\9
ances where selected sources appear: 1% é
TAMENTO DE TITUL 0
e — = CIB LI
7 2= @ 8 AGO 201
) o /
DR. MAUR h‘BRANO MATAMOROS )‘ 1 1 2 @/

TUTOR DE BAJO DE TITULACION
C.I. 1310230390



FACULTAD DE ODONTOLOGIA
ESCUELA/CARRERA ODONTOLOGIA

UNIDAD DE TITULACION

e e

Guayaquil, 22 DE AGOSTO 2019

Sr. DR. FERNANDO FRANCO VALDIVIEZO. ESP
DECANO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

Ciudad.-

De mis consideraciones:

Envio a Ud. El Informe correspondiente a la REVISION FINAL del Trabajo de Titulacién
APICECTOMIA EN DIENTES ANTEROSUPERIORES CON SOBREOBTURACION ENDODONTICAdel estudiante

CORTEZ CEDENO JUAN PABLO

Las gestiones realizadas me permiten indicar que el trabajo fue revisado considerando todos los pardmetros
establecidos enlasnormativasvigentes, en el cumplimento de los siguientes aspectos:

Cumplimiento de requisitos de forma:

Eltitulotieneunméximode_ 20 palabras.

Lamemoria escrita se ajusta a la estructura establecida.
Eldocumentoseajustaalasnormasdeescrituracientifica seleccionadas porlaFacultad.
Lainvestigacion es pertinente conlalineay sublineas de investigacion delacarrera.
Lossoportestedricossondemaximo 5 afios.

Lapropuesta presentada es pertinente.

Cumplimiento con el Reglamento de Régimen Académico:

Eltrabajo es el resultado de una investigacion.

El estudiante demuestra conocimiento profesional integral.

Eltrabajo presenta una propuesta en el 4rea de conocimiento.

Elnivel de argumentacién es coherente con el campo de conocimiento.

Adicionalmente, se indica que fue revisado, el certificado de porcentaje de similitud, la valoracién del tutor, asi
como de las paginas preliminares solicitadas, lo cual indica el que el trabajo de investigacién cumple con los
requisitosexigidos.

Una vez concluida estarevision, considero queel estudiante_ CORTEZ CEDENO JUAN PABLO est4 aptopara
continuarelprocesodetitulacién. Particular que comunicamos austed paralosfinespertinentes.

DOCENTE TUTOR REVISOR
C.I. 0908973928

DE TITULACION 0D,
DEPA]RQ\‘A&!P@ IBIDO
602019

FECHAI ... 7’3. ,
LTV 1 (ol A S e—

'OLIT LUNA. ESP
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ANEXO 8

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
ESCUELA/CARRERA ODONTOLOGIA

UNIDAD DE TITULACION

RUBRICA DE EVALUACION MEMORIA ESCRITA TRABAJO DE TITULACION

TitulodelTrabajo: APICECTOMIA EN DIENTES ANTEROSUPERIORES CON SOBREOBTURACION ENDODONTICA
Autor(s): CORTEZ CEDENO JUAN PABLO

ASPECTOS EVALUADOS PUNTAE | CALF. COMENTARIOS
MAXIMO
ESTRUCTURA Y REDACCION DE LA MEMORIA 3 3
Formato de presentacién acorde a lo solicitado 0.6 0.6
Tabla de contenidos, indice de tablas y figuras 0.6 0.6
Redaccion y ortografia 0.6 0.6
Correspondencia con la normativa del trabajo de titulacién 0.6 0.6
Adecuada presentacion de tablas y figuras 0.6 0.6
RIGOR CIENTIFICO 6 6
El titulo identifica de forma correcta los objetivos de la investigacion 0.5 0.5
Laintroducciénexpresalosantecedentesdel tema,suimportanciadentro 0.6 0.6
delcontextogeneral,delconocimientoydelasociedad, asicomodelcampo al que
pertenece
El objetivo general esta expresado en términos del trabajo a investigar 0.7 0.7
Losobjetivosespect’ficoscontribuyenalcumplimientodelobjetivogeneraI 0.7 0.7
Los antecedentes tedricos y conceptuales complementan y aportan 0.7 0.7
significativamente al desarrollo de la investigacion
Los métodos y herramientas se corresponden con los objetivos de la 0.7 0.7
investigacion
El analisis de la informacién se relaciona con datos obtenidos 0.4 04
Factibilidad de la propuesta 0.4 0.4
Las conclusiones expresa el cumplimiento de los objetivos especificos 0.4 0.4
Las recomendaciones son pertinentes, factibles y validas 0.4 0.4
Actualizacion y correspondencia con el tema, de las citas y referencia 0.5 0.5
bibliogréfica
PERTINENCIA E IMPACTO SOCIAL 3 1
Pertinencia de la investigacion/ Innovacion de la propuesta 04 0.4
Lainvestigacion proponeunasolucnonaunproblemarelacnonadoconel 0.3 0.3
perfil de egreso profesional
Contribuyeconlas lineas/sublineas de investigaciondelaCarrera/Escuela 0.3 0.3
CALIFICACION TOTAL* 10 10

*Elresultado serdpromediadocon lacahﬁcacuondelTutoryconIacahﬁcacnéndeobtemdaen laSustentacion

Oral. |, 2SR

DEPARTAMENTO D! TITULACION 00,

RECALEXPOLIT LUNA R Ezcg 0 20
DOCENTE TUTOR REVISOR el
C1.0908973928
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FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA
ESCUELA/CARRERAODONTOLOGIA

UNIDAD DE TITULACION
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REPOSITORIO NACIONAL EN CIENCIA Y TECNOLOGIA
FICHA DE REGISTRO DE TESIS/TRABAJO DE GRADUACION
TITULO Y SUBTITULO: APICECTOMIA EN DIENTES ANTEROSUPERIORES CON
SOBREOBTURACION ENDODONTICA

AUTOR(ES) (apellidos/nombres): ICORTEZ CEDENO JUAN PABLO

REVISOR: DR. POLIT LUNA ALEX

TUTOR: DR.ZAMBRANO MATAMOROS MAURO

INSTITUCION: UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

UNIDAD/FACULTAD: FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA

GRADO OBTENIDO: ODONTOLOGO

FECHA DE PUBLICACION: 11 / SEPTIEMBRE / 2019 No. DE PAGINAS: 94

AREAS TEMATICAS: SALUD

PALABRAS CLAVES/ FRACASO ENDODONTICO, CIRUGIA APICAL, AICECTOMIA, EFICAZ, PEIZA DENTAL

KEYWORDS:

ENDODONTIC FAILURE, APICAL SURGERY, APICECTOMY, EFFECTIVE, TOOTH.

La extrusion de un cono de gutapercha hasta los tejidos periapicales se lo conoce como un sobreobturacion endodéntic:
lque forman parte de los fracasos endoddnticos y existen varios tipos de tratamiento para estos casos. El objetivo de est
lestudio fue determinar la eficacia de la apicectomia en la pieza dental #11 con sobreobturacion endodéntica. L
metodologia utilizada en el estudio fue descriptiva ya que se traté de describir como fue el protocolo quirirgico para la|
lextraccion del excedente de gutapercha en una paciente. El caso clinico se lo realizo en una paciente femenino de 4

fios de edad que referia dolor al fondo del surco en el drea anterior del maxilar superior desde hace 4 meses que s
alizé un tratamiento de conducto en la pieza #11, Mediante estudios radiogréficos observamos una extrusion del con
e gutapercha hasta el hueso alveolar y se establecié una cirugia periapical como tratamiento, se procedié a realizar lo
xamenes de laboratorio a la paciente para confirmar que esta apta para la cirugia. Se realiz6 la apicectomia seccionand
mm del apice junto con la extrusion del cono de gutapercha y acompaiiado de un sellado apical. Los resultados fuerol
xitosos ya que la paciente se encuentra asintomatica y no presenta movilidad dentaria. Se concluyé que est:
intervencion quirirgica es muy eficaz ya que retiramos sin ninguna complicacién el cono de gutapercha y conservamos
a pieza dentaria

ADJUNTO PDF: st X NO
CONTACTO CON AUTOR/ES: Teléfono: 0993154226 E-mail: pablocuquil@hotmail.com
CONTACTO CON LA Nombre:
INSTITUCION: Teléf
E-mail:




Universidad de Guayaquil

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

ESCUELA/CARRERA ODONTOLOGIA

_UNIDAD DE TITULACION

Guayaquil, 22 DE Agosto de 2019

CERTIFICACION DEL TUTOR REVISOR

Habiendo sido nombrado tutor del trabajo de titulacion DR ALEX POLIT LUNA , CERTIFICO gue el presente trabajo

de titulacién, _APICECTOMIA EN DIENTES ANTEROSUPERIORES CON SOBREOBTURACION ENDODONTICA elaborado por

la estudiante __CORTEZ CEDENO JUAN PABLO con C.I. No. 0923773295 , con mi respectiva supervision como requerimiento

parcialparalaobtencidndeltitulode ODONTOLOGO, enlaCarrera DE ODONTOLOGIAfFacultad DE ODONTOLOGIA, hasido

REVISADOYAPROBADOentodas sus partes, encontrandose aptoparasusustentacion.

C.1:0908973928

DEPARTAMENTO DE TITULACION 0D.
RE B

7.3 AGO

90



Universidad de

G i
uayaqul ANEXO 12

FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA
ESCUELA/CARRERA ODONTOLOGIA

UNIDAD DE TITULACION

LICENCIA GRATUITA INTRANSFERIBLE Y NO EXCLUSIVA PARA EL USO NO
COMERCIAL DE LA OBRA CON FINES NO ACADEMICOS

Yo, JUAN PABLO CORTEZ CEDENO con C.| No. 0923773295, certifico que los contenidos desarrollados en este trabajo
de titulacion, cuyo titulo es “ APICECTOMIA EN DIENTES ANTEROSUPERIORES CON SOBREOBTURACION
ENDODONTICA” son de mi absoluta propiedad y responsabilidad y SEGUN EL Art. 114 del CODIGO ORGANICO DE
LA ECONOMIA SOCIAL DE LOS CONOCIMIENTOS, CREATIVIDAD E INNOVACION*, autorizo el uso de una licencia
gratuita intransferible y no exclusiva para el uso no comercial de la presente obra con fines no académicos, en favor

de la universidad de Guayaquil, para que haga uso del mismo, como fuera pertinente.

Sz
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exclusiva para el uso no comercial de la obra con fines académico
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“APICECTOMIA EN DIENTES ANTEROSUPERIORES CON SOBREOBTURACION ENDODONTICA”
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RESUMEN

La extrusién de un cono de gutapercha hasta los tejidos periapicales se lo conoce como un sobreobturacion
endodoéntica que forman parte de los fracasos endodénticos y existen varios tipos de tratamiento para estos
casos. El objetivo de este estudio fue determinar la eficacia de la apicectomia en la pieza dental #11 con
sobreobturacion endodéntica. La metodologia utilizada en el estudio fue descriptiva ya que se traté de
describir como fue el protocolo quirtrgico para la extraccion del excedente de gutapercha en una paciente.
El caso clinico se lo realizo en una paciente femenino de 45 afios de edad que referia dolor al fondo del
surco en el area anterior del maxilar superior desde hace 4 meses que se realizé un tratamiento de conducto
en la pieza #11, Mediante estudios radiograficos observamos una extrusiéon del cono de gutapercha hasta
el hueso alveolar y se establecié una cirugia periapical como tratamiento, se procedié a realizar los
examenes de laboratorio a la paciente para confirmar que esta apta para la cirugia. Se realiz6 la apicectomia
seccionando 3 mm del apice junto con la extrusién del cono de gutapercha y acompafiado de un sellado
apical. Los resultados fueron exitosos ya que la paciente se encuentra asintomatica y no presenta movilidad
dentaria. Se concluydé que esta intervencién quirGrgica es muy eficaz ya que retiramos sin ninguna
complicacién el cono de gutapercha y conservamos la pieza dentaria.

Palabras claves: Fracaso endodéntico, cirugia apical, Apicectomia, eficaz, Pieza dental.
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APICOECTOMY ON UPPER ANTERIOR TEETH WITH ENDODONTIC OVERFILLING.
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ABSTRACT

The extrusion from a gutta-percha cone to the periapical tissues is known as an endodontic overcoating
that is part of endodontic failures; and there are several types of treatment for these cases. The aim of
this study is to determine the efficacy of apicoectomy in tooth #11 with endodontic overlay. The
methodology design on the study corresponds to a clinical case as it tried to describe the surgical
protocol for the extraction of excess gutta-percha in a patient. The clinical case was performed on a 45-
year-old female patient who referred pain to the bottom of the groove in the anterior area of the upper
jaw and that a root canal treatment was performed in piece #11. Through radiographic studies, it was
observed an extrusion of the gutta-percha cone to the alveolar bone. Subsequently, the patient
underwent blood test to determine whether the patient was in optimal conditions for the surgery. The
apicoectomy was performed by sectioning 3 mm of the apex together with the extrusion of the gutta-
percha cone and accompanied by an apical seal. Results were successful since the patient is
asymptomatic and presents no dental mobility. In all, the surgical intervention is very effective since we
the gutta-percha cone was removed without any complications; thus, preserving the tooth.

Keywords: Endodontic failure, apical surgery, Apicectomy, effective, tooth.
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