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SUMARIO

En el presente estudio se evaluaron clinica y radioldgicamente las
piezas intervenidas por cirugia endodontica de cada paciente. Dichas
intervenciones corresponden desde el afio 1,996 hasta 1,999.

Se citaron a los pacientes con cirugia endodontica como apicectomia,
curetaje y obturacion retrograda. A cada una de las piezas intervenidas se les
evalué clinicamente para determinar la presencia o ausencia de
sintomatologia, absceso, edema y también radiolégicamente para determinar
la presencia o ausencia de reparacion o cicatrizacion del area intervenida por
dicha cirugia.

Se inicid con el examen clinico de las 25 piezas dentales. De estas un
80%, 20 piezas, no presentaron dolor, edema ni abscesos, un 4%, 1 pieza, si
presentd dolor y edema, 16%, 4 piezas estaban ausentes por extraccion.

Después del examen clinico se evaluaron radiolégicamente. En cada
radiografia se determiné la presencia o ausencia de area roentgenolucente
periapical, un 62%, 13 piezas, no presentaron area roentgenolucente, se les

clasifico dentro de la categoria de éxito o aceptables, un 14%, 3 piezas

© presentaron area roentgenolucente pero se clasifico como cicatrizacion. Sin

embargo se les incluy6 dentro de la categoria de éxito o aceptables y un 24%,
5 biezas, presentaron area roentgenolucente de mayor o igual tamaiio, a estos
se les clasificd dentro de la categoria de fracaso o no aceptables.

De acuerdo a los resultados se concluye que la cirugia endodontica
ayuda a preservar las piezas dentales que presentan algun problema derivado

del tratamiento endodontico convencional.




INTRODUCCION.

Los tratamientos quirargicos en Endodoncia se planifican y realizan
cuando un tratamiento endodontico convencional fracasa, por cualquier causa.
Es por ello que los tratamientos convencionales deben evaluarse

periédicamente, para asegurar el éxito o fracaso de los mismos.

De la misma manera, los tratamientos quirtirgicos se deben evaluar para

establecer, la presencia de cicatrizacion o reparacion del area intervenida.

Reportes actuales refieren que se deben evaluar los casos quirirgicos
por lo menos a los 6 meses y asi sucesivamente, hasta corroborar la

normalizacion del 4rea. (6)

En el presente estudio se evaluaron los casos endodonticos quirirgicos,
tanto clinica como radiolégicamente realizados a los pacientes de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala a partir del afio
1,996 a 1,999.

Los pacientes fueron examinados clinicamente, evaluando presencia o
ausencia de signos y sintomas (sintomatologia, edema, abscesos), asi como
radiolégicamente para evaluar presencia o ausencia de cicatrizacion o

reparacion del area intervenida por cirugia endodontica.

Para obtener la poblacion de estudio, se recurriéo a los archivos de la

Facultad de Odontologia, se revisaron todas las fichas de los pacientes




intervenidos por cirugia endodontica, tanto integrales como casos especiales

(total de la poblacion).

A los pacientes seleccionados, se les citd por escrito para evaluar el

caso, en una fecha y horario previamente determinados.

La muestra evaluada consistié en todos los pacientes que asistieron a
dicha cita.

Los datos recopilados fueron tabulados y analizados estadisticamente.

Dentro de la planificacion de estudios clinicos este es el primero que se
lleva a cabo en esta F acultad de Odontologia, tuvo como proposito evaluar el
porcentaje de éxito o fracaso en una muestra de pacientes con cirugias
endodonticas cuyos casos fueron terminados desde el afio 1,996 a 1,999, es

decir, despucs de los 4 a lafio de realizados los mismos.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En la Facultad de Odontologia, se realizan cirugias endodonticas, que
no son reevaluadas, y por ello no existen datos para corroborar la

normalizacion del area intervenida.

Cuando un tratamiento de conductos radiculares convencional fracasa,
por cualquier causa, se recurre al tratamiento quirirgico, como alternativa para
conservar una o varias piezas dentales en los pacientes.
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Actualmente se desconoce el porcentaje de éxito o fracaso tanto clinico
como radiologico de las cirugias endodonticas realizadas en los pacientes de la

Facultad.

JUSTIFICACION.

Se llega a la conclusion luego de revisar varios autores bibliograficos
que: después de un tratamiento quirirgico endodontico se debe evaluar
radiolégicamente a partir del sexto mes y luego periddicamente hasta

corroborar la normalizacion del area. (5, 6)

Actualmente en la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Carlos se han realizado gran cantidad de este tipo de cirugias. Pero no existe
estudio alguno que evalue clinica y radiologicamente el porcentaje de éxito o

fracaso de este tipo de procedimientos.

Los resultados de la evaluacion de los casos quirtirgicos endodonticos
realizados en la Facultad de Odontologia, retroalimentaran, los conocimientos

tedrico y practico del area de Endodoncia y al gremio en general.

REVISION DE LITERATURA.

La cirugia endodontica es un recurso terapéutico de gran valor,

reconocido tanto por endodoncistas cuanto por cirujanos. Representa un




complemento importante de la Endodoncia, llegando atin a ser dificil
establecer el limite preciso donde terminan las posibilidades del tratamiento

endodontico y donde comienzan las indicaciones de la Cirugia.

M

Se sabe que son varias las intervenciones quirurgicas complementarias a
la endodoncia que estan intimamente relacionadas a una terapia inadecuada 0
simplemente al fracaso en el tratamiento de los conductos radiculares. Sin
embargo, a medida que avanza la técnica y lo cientifico de las maniobras
endodonticas, asi como el esmero del instrumental usado, las oportunidades de
conductas quirirgicas se hacen mas estrictas progresivamente. Es importante
notar que el éxito de estas intervenciones requiere el cumplimiento de una
serie de requisitos quirargicos de interés, sin los cuales el tratamiento no logra
el objetivo, incluso, la necesidad de analisis mas riguroso de cada una de las
indicaciones para la perfecta evaluacion de la conducta por seguir, v si ésta es
inevitable. Vale destacar que los recursos quirtrgicos para la eliminacién de
los procesos periapicales se constituyen en conducta conservadora con el
propésito de preservar los elementos dentales portadores de focos patolégicbs

que no responden al tratamiento endodontico convencional. (6)

Segun Frank y Cols. La cirugia no siempre es una conducta necesaria
para el éxito de la endodoncia; pero es sin duda, opcidon importante en la

terapia endodontica.




- Sin embargo, hay situaciones que demandan un procedimiento
| quirurgico de endodoncia que logre ¢l éxito. En tales casos, la endodoncia
quirtrgica brinda al terapeuta una extension del tratamiento endodontico, que

deriva en conservar un diente, que de otra manera tendria que extraerse. (6)

La cirugia endodontica es un procedimiento quirirgico utilizado con la
finalidad de resolver problemas originados del tratamiento endodontico

convencional y no solucionable por este. (2)

Sinonimos: Cirugia radicular, cirugia apical, cirugia peri - radicular,
cirugia endodontica, cirugia periapical. Para este procedimiento se debe tomar
en cuenta los siguientes puntos, que forman parte de una cadena que

contribuye al éxito del procedimiento quirtirgico. (2)

Procedimiento:

1. Examen clinico y radiolégico.

2. Planificacion del procedimiento quirargico.
3. Cuidados pre - operatorios.

4. Anestesia.

5. Preparacion del campo operatorio.

6. Incision.



7. Retraccién del colgajo.

8. Osteotomia.

9. Radiografia de control.

10.Sutura.

11.Curetaje periradicular.

12. Apicoplastia - apicectomia.

13.Obturacion retrograda.

14.Retro - instrumentacién con retro - obruracion.

15.Retro - instrumentacién con retro - obturacion y obturacion retrégrada.

16.Canalizacion.
1. EXAMEN CLINICO Y RADIOLOGICO.

Debe preceder a cualquier acto operatorio, utilizandose para esto los

examenes de rutina en odontologia (inspeccion, palpacion, movilidad, etc.).

El examen radiolégico (periapical, oclusal, panoramico), complementa
el examen clinico. Es necesario y conveniente proceder al examen de tiempo
de sangria y coagulacion. (2) Ademas del aspecto de la lesion y de la
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proximidad de accidentes anatémicos, deberan observarse: Sellado marginal
deficiente, conductos secundarios proximos al apice, conductos laterales no
obturados, infiltracion de lesién inflamatoria de origen gingival, signos de
fractura radicular y reabsorcion externa de laraiz. La suma de estos aspectos
determina el tipo de técnica de anestesia a ser empleado, el abordaje y el tipo

- de cirugia endodontica indicado o no para cada caso, es decir la planificacion.

(6)

2. PLANIFICACION.

Antes de iniciar la cirugia, es importante hacer una correcta y completa
planificacion, tomando en consideracion al drea a ser operada (superior o
inferidr; anterior o posterior) tomando en cuenta los detalles anatomicos de
ella, la modalidad quirtirgica a ser efectuada, tipo de anestesia, instrumental y
material necesario, etc. Es importante recordar que la planificacion podra ser

modificada durante la cirugia si asi fuese necesario. (2)
Atencion: Observar la presencia y localizacion del seno maxilar, fosa

nasal, foramenes palatino posterior y anterior, mentoniano y el trayecto

dentario inferior. (2)

3.  CUIDADOS PREOPERATORIOS.

Primero es importante realizar:
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Remocion y sellado de lesiones cariosas, después se realiza lo siguiente:
Profilaxis dental.
Antisepsia de la piel y mucosa con solucién antiséptica de povidine, o

hibitane.

NOTAL: Si el paciente fuese alérgico al yodo, la antisepsia se efectila con agua

oxigenada de 20 vol.

4.  ANESTESIA.
Los tipos o clases de anestesia son:
Infiltrativa:
Se anestesia sub - periosticamente, a la altura de los apices dentarios del

area a ser incidida.

Bloqueo regional:

Superior:

Nervio alveolar superior anterior y medio se anestesian en el

agujero infraorbitario.

Nervio alveolar superior posterior se anestesian junto a la
tuberosidad.




Nervio naso - palatino se anestesia en el agujero naso - palatino

anterior.
Nervio palatino posterior se anestesia junto al agujero palatino

posterior.

Inferior:
Nervio dentario inferior, lingual, bucal se anestesian, a, nivel

de la espina de Spix.

Nervio mentoniano ¢ incisivo se anestesian, a, nivel del agujero

mentoniano.

5. PREPARACION DEL CAMPO QUIRURGICO.

Colocacion de gasa (8x8cm.) doblada a la mitad sobre las superficies
oclusales, posibilitando al paciente cerrar la boca. Colocacion de gasa (8x8
| cm.) doblada a la mitad y enrollada, verticalmente dispuesta en la region de
los.molares (bilateralmente). Con el objeto de evitar que cualquier residuo

pase a la orofaringe. (2)
6.  INCISION.

Es el corte de tejidos de revestimiento para dar acceso a planos

anatémicos mas profundos. Generalmente esta compuesta de una incisién
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horizontal que es determinante de la extension de la abertura y una o dos
incisiones verticales determinantes del relajamiento del colgajo. La incision
correctamente realizada, ademas de facilitar la maniobra quirirgica, favorece
la cicatrizacion, por eso algunos factores deben ser observados. (2)

Instrumental necesario:

Mango de bisturi No. 3 Bard Parker.

Hoja de bisturi No. 15 y No. 11

Incision horizontal:

a. Siempre que sea posible se debe realizar sobre encia adherida.

b. El corte deberd ser realizado en forma de bisel hacia apical.

c. Acompatiar el disefio del area gingival, es decir respetar, la anatomia

de los tejidos blandos.

d. Incluir un diente anterior y uno posterior al diente, al area a ser

operada.

e. Guardar distancia adecuada de las cavidades patologicas o

quirdrgicas.
Incision vertical:

a. Debera estar colocada en el area interproximal.

b. Con angulacion divergente hacia apical.
11




c. Debera guardarse la distancia adecuada de las cavidades patologicas
o quirurgicas, que puedan estar presentes.
d. Extender solamente hasfa el surco vestibular.
e. Corte debera de hacerse en forma de bisel.
f. Evitar 4reas anatomicas peligrosas (agujeros mentoniano,
nasopalatino y palatinos posteriores), frenillos, inserciones, etc.
Tipos de incision:
1. Linear.
2. Triangular.
a. Portland.
b. Neuman.
3. Trapezoidal.
a. Wassmund. *
b. Oschesebein & Luebke. *
¢. Neuman & Novak.
4. Semilunar.
a. Partch. *
*Cuyos trazados no alcanzan el borde libre de la ancia. (6)

1. Incision linear.
: 12




Compuesta apenas de una incision horizontal efectuada en la encia
adherida o proxima de ella.
Indicaciones:

Esta indicada para las cirugias del lado palatino en dientes
superiores. En el caso de odontosecciones se une la desinsercion
gingival con involucramiento de la papila. .
Desventajas:

Poco relajamiento del colgajo, dificultando el acceso al apice.
Incision triangular,

Compuesta de una incisién horizontal y una vertical que podra estar

ubicada hacia mesial o distal del diente a ser operado.

a. Incision de Portland: Cuando la incision horizontal esta colocada

en la encia adherida.

Indicaciones:

Cirugias de lesiones apicales en las cuales estén presentes
estructuras anatomicas que no pueden ser seccionadas (frenillos,

nervio mentoniano, etc.).

Desventajas: Poco relajamiento del colgajo con riesgo de ruptura,
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' . b. Incision de Neuman: Cuando la incision horizontal se coloca en
i el surco gingival con involucramiento o corte de las papilas
’ 4 interdentarias.
| Indicaciones:
Cirugia de lesiones préximas del tercio cervical radicular.
Desventajas:
Poco relajamiento del colgajo, dificultad para incidir, retraccién
del colgajo y suturar, posibilidad de retraccion gingival y
dificultad para que el paciente efectie su higiene.
3. Incision trapezoidal.
Compuesta por una incision horizontal y dos verticales.
a. Incision de Wassmund: La incisién horizontal y rectilinea pasa en
el area de la encia adherida. |
Indicaciones:
Para cirugia de casi todos.los dientes de las lesiones proximas al

apice.

Desventajas:

La incisién horizontal siendo rectilinea puede pasar muy proxima

14




del contorno del margen gingival, pudiendo ocasionar retraccion
gingival; también puede aproximarse mucho o sobreponerse a la

cavidad quirargica.

b. Incision Oschsenbein & Luebke: La incision horizontal estd
colocada en la encia adherida y acompafia el contorno del

margen de la encia libre.

Indicaciones:
Para cirugias periodontales cuyas lesiones estan colocadas, a,

nivel apical.

¢. Incision Neuman & Novak: La incision horizontal es hecha, a,

nivel de las papilas interdentarias, promoviendo la desinsercion
gingival.
Indicaciones:

Cirugias de lesiones ubicadas, a, nivel cervical.

Desventajas:

Dificultad para incidir, retraer el colgaj6 y suturar. Posibilidad de
retraccién gingival y dificultad para el paciente al efectuar la

higiene del éarea.

7. RETRACCION DEL COLGAJO.

15




Es el levantamiento de los tejidos incididos para permitir €l acceso a

areas quirurgicas mas profundas. (2)

Instrumental necesario:

1. Mango de bisturi No. 3 tipo Bard Parker.

2. Hoja de bisturi No. 15.

3. Elevador de periosteo doble tipo Free.

4. Espatula para cera No. 7.

5. Espatula hollemback No. 35.

6. Pinza para diseccion pequefia con punta cerrada.

7. Separador de tejidos.

La retraccion del éolgajo puede ser total o dividida.

La retraccion del colgajo total también Illamada de colgajo
mucoperidstico, es aquella en la que el colgajo es elevado incluyendo la
mucosa y el periosteo. Para retraer correctamente el colgajo deben ser

observados los siguientes puntos:

a. Al retraer el colgajo debe iniciarse en la union de la incision

horizontal con la vertical. Es decir en el angulo.

b. Debe ser delicada sin lacerar los tejidos.
c. Contomnear las estructuras nobles (vasos, nervios, frenillos, etc.).

16
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d. Al usar el separador de tejidos para el levantamiento del colgajo

apoyarlo en tejido 6seo sin comprimir la mucosa.

e. En el lado palatino el colgajo es mantenido elevado por medio de

hilo de sutura amarrado en el lado opuesto.

OSTEOTOMIA.

Es la remocion de hueso para permitir el acceso a la raiz del diente.

Instrumental necesario:

1. Cinceles manuales: Mini Ochsenbein de weldestaedt (20-15-03 y
12-15-03).

2. Triangular de Lucas.

3. Punta angular duflex 2L.

4. Fresas quirargicas: esféricas No.10 y 12. Tronco - conica.

5. Jeringa hipodérmica de Scc.

En la osteotomia es conveniente tomar en cuenta los siguientes puntos:
a. Definir el lugar para iniciar la osteotomia.

Odontometria.

Regla milimetrada. O la sonda periodontal

Contraste.
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b. Ampliar la ventana hasta exponer el tercio apical de la raiz del

diente aser operado.

c. Regularizar el contorno del reborde dseo.

d. Las fresas quirirgicas solo deben ser usadas en la region de los

molares inferiores para la perforacion y remocion de la cortical.

e. Irrigar profusa y continuamente con suero fisiolégico.
9.  RADIOGRAFIiA DE CONTROL.

Al término de una modalidad quirirgica, antes de realizar la sutura es

importante tomar una radiografia para hacer una evaluacion del acto realizado.

2

10. SUTURA.

Es la unidn y manutencion en la posicion original de los tejidos
incisados y retraidos. 2)

Instrumental necesario:

1. Aguja atraumatica con hilo de sutura.

2. Tijera quirurgica Goldman fox 14.5 cm.

3. Porta aguja mathieu o tipo mayo de punta fina.

18




Hilos de sutura:

Tipo del material....................... Nombre comercial............

Cat-gut. Croinico.

Absorbible, 4acido poliglicélico. Dexon.

Poliglactina Vicril. Polivinil.

Algodon algofil. Algodon.

Seda. Seda.

Poliester surgilene. Mersilene-Policron.
No absorbible Poliester. Algodoén policot.

Polipropileno Supralene. Propilene.

Nylon dermaflex. Superlon.

Perlon supramide.
Calibre 5/0, 4/0, 3/0, 2/0,1, 2, 3, 4.
Agujas:

Aguja comun, atraumatica. Forma: Recta, curva,

circulo, % circulo, Y2 circulo, anzuelo.

TIPOS DE SUTURA.

a. Simple:
19
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Es la que se coloca en las éareas interdentarias de la incision
horizontal y en las verticales.
b. Contencién o sustencion:

Para las incisiones, a, nivel de la papila o cuando en la incision
horizontal a, nivel de la encia adherida no es posible conseguir una
buena coaptacion con la sutura simple. Es usada también para las
incisiones realizadas en el lado palatino.

c. Yuxtaposicion:
Para las incisiones, a, nivel de la papila.

d. Contencion transpapilar yuxtapuesta:

Es la combinacién de los tres tipos de sutura.

La sutura se retira alrededor del 8 dia pos - operatorio. (6)

11. CURETAIJE.
Consiste en la eliminacion de .tejido patolégico o cuerpos extrafios
contiguos al area apical, que perturban la reparacién. (2)
a. Indicaciones:
Tejido patologico.
Remocidén de material obturador extravasado.

Remocién de fragmentos de instrumentos fuera del apice.
20




b. Contraindicaciones:
Conducto deficientemente obturado.
Raiz corta.
Pérdida Osea acentuada.
Inaccesibilidad quirargica.
c. Técnica:
Anestesia.
Incision.
Retraccion de colgajo.
Osteotomia.
Curetaje del area peri-radicular (plastia radicular discreta).
Radiografia.

Sutura.

12. APICECTOMIA.
Es el desgaste o corte del extremo radicular. (2)
a. Indicaciones:

Reabsorcion apical.

21




Perforaciones apicales.
Instrumento fracturado a, nivel apical.
Desvios en la instrumentacion (zip o transportacion apical).

Conveniencia quirurgica.

. Contraindicaciones:

Conducto deficientemente obturado.
Raiz corta.
Pérdida o6sea acentuada.

Inaccesibilidad quirtrgica.

. Técnica:

Anestesia.

Incision.

Retraccion del colgajo.
Osteotomia.

Curetaje.

Corte de la raiz.

. Como cortar:

Fresa tronco - conica para micromotor No. 699-700 6 701.

Perpendicular al aje largo de la pieza.
22




De distal para mesial.
Traspasando de vestibular para palatino y de distal para mesial.
Corte uniforme y continuo.
Irrigacion continua.
. Cuanto cortar:
Lo minimo posible.
Procurar mantener la relacion corona raiz -(1 :1) méaximo.
Eliminar la alteracion apical.
Plastia apical (con limas apicales).
Radiografia.

Sutura.
13  OBTURACION RETROGRADA.

Consiste en la preparacion de una cavidad en el épice radicular y su
obturacion. (2)
a. Indicaciones:
Conductos inaccesibles.

Protesis (coronas).

'\ Perforaciones.
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Instrumentos fracturados.
Dens in dente.
b. Contraindicaciones:
Raiz corta.
Pérdida dsea acentuada.
Raiz muy fina.
Curvaturas radiculares acentuadas hacia el paladar.
Inaccesibilidad quirdrgica.
c. Técnicas:
Técnica clésica.

Técnica de Nicholls.

' TECNICA CLASICA.
-Anestesia.

-Incisién.

-Divulsion.
-Osteotomia.

-Curetaje.
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-Corte de la raiz en bisel hacia vestibular o por mesial - vestibular en las
. piezas posteriores:
Preparacion de la cavidad:
Fresa esférica, para micromotor, ligeramente mayor que el calibre
del conducto.

En sentido del eje axial del conducto lo méas profundo posible.

Colocacion y condensacion del material obturador dentro de la

cavidad.

Plastia radicular.
Radiografia.
Sutura.
TECNICA DE NICHOLLS.
;Anestesia.
-Incision.
-Retraccion del colgajo.
-Osteotomia.
-Curetaje.
-Preparacion de la cavidad.
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Fresa esférica para micromotor, ligeramente de mayor calibre del

conducto, con acceso por vestibular hasta alcanzar la profundidad

deseada.

-Colocacion y condensacion del material obturador en la cavidad.
-Desgaste de la punta de la raiz hasta Imm. | Distante del material
obturador.

-Plastia apical.

-Radiografia.

-Sutura.

14. RETRO INSTRUMENTACION CON RETRO OBTURACION.

Instrumentacion y obturacion del conducto con gutapercha méas cemento
a través del acceso apical. (2)

a. Indicaciones:

Dientes con lesion periapical, conducto deficientemente obturado y
acceso convencional bloqueado por una espiga intra radicular,
instrumento fracturado u otras condiciones distantes del apice

radicular.

b. Contraindicaciones:




Raiz corta.

* Pérdida 6sea acentuada.
Conducto inaccesible por fractura dé un instrumento, a, nivel apical.
Inaccesibilidad quirargica.
. Técnica:

Anestesia.

Incision.

Retraccién de colgajo.
Osteotomia.

Curetaje.

Localizacion del conducto.

Retroinstrumentacion: Limas seccionadas, de calibre y longitud

compatible con la extension del conducto, fijadas con un porta
aguja.
Retro - obturacion.

Radiografia.

Sutura.

15. RETRO INSTRUMENTACION CON RETRO OBTURACION Y

OBTURACION RETROGRADA.
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Comprende la asociacion de la técnica de retro - instrumentacion con
retro - obturacion y obturacion retrégrada, con la finalidad de suplir las
deficiencias de cuando estas técnicas son usadas aisladamente. Los pasos son
los mismos, dando inicio con una retro - instrumentacion y retro —

obturacion, terminando con la obturacion retrgrada. (2)

16. CANALIZACION.

Es la remocion de parte de la pared vestibular (vestibulo proximal) del
conducto, involucrando la condicién patologica, creando un canal que sera
sellado con material obturador. (2)

a. Indicaciones:
Desvio acentuado de la instrumentacion (zips apicales o
transportaciones). |
Perforaciones acentuadas.

b. Contra indicaciones:
Raiz corta.
Pérdida 6sea acentuada.

Pieza dentaria que posee una espiga intra - radicular.

Inaccesibilidad quirirgica.

¢. Técnica:




Anestesia.

Incisién.

Retraccion del colgajo.

Osteotomia.

Curetaje.

Preparacion del canal.

Fresa tronco cdnica y cilindrica, regularizando las paredes del canal.

“Colocacion del material obturador. En ningun caso dejar el canal
vacio, observando el remanente de la obturacion del conducto

previamente.

Radiografia.

Sutura.

PROCESO DE REPARACION DE LOS TEJIDOS PERIAPICALES

DESPUES DE LA CIRUGIA.

Desde el punto de vista clinico, se considera que ha habido reparacién

periapical cuando el diente se presenta sin sintomatologia y con imagen

radiografica exhibiendo la presencia de lamina dura con aspecto normal y

espesor uniforme del ligamento periodontal, tanto en las porciones laterales

como apical de la raiz del diente que recibié tratamiento. Asi, los casos en
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donde estos aspectos radiograficos ya estaban presentes antes del tratamiento

de canal, el éxito serd caracterizado por la permanencia de la imagen
previamente existente y los casos donde la lesion periapical se encuentra
instalada, el éxito es obtenido cuando hubiese desaparecido la lesion y haya
restablecimiento de las estructuras periapicales. Es evidente, que desde el
. punto de vista clinico, principalmente dentro de tiempos pos - operatorios no
muy largos es dificil aseguramos, de que ha ocurrido una reparaciénv
definitiva. Afirmamos €so porque se sabe que existen casos que mantienen
durante algin tiempo una imagen que sugiere una reparacion; pero que
posteriormente, vuelven a exhibir la presencia de lesion periapical (Strindberg,
1,956).

Lo que se dice respecto a la reparacion desde el punto de vista
histologico, los criterios de reparacion varian un poco conforme al autor
consultado.

Asi ( Kukidome, 1957), admite 5 tipos basicos de reparacion :

a. La formacién de un polipo pulpar radicular del conducto.

b. Perfecta encapsulacion, por tejido conjuntivo fibroso, del material

obturador proyectado del apice.

c. El asi mismo llamado sellamiento natural del foramen apical por

tejidos cementoide u osteoide, recién formado.




d. Rellenado del foco por tejido conjuntivo fibroso sano, o tejido

conjuntivo laxo tipo medular.

e. Activa regeneracion del hueso alveolar.

Seltzer (1971) admite que la reparacion ocurre de acuerdo con el

siguiente criterio histologico:

a. Aposicion de cemento en las regiones apicales, donde éste y la
dentina fueron reabsorbidos (no obstante admite que la completa

obliteracion del foramen apical raramente ocurre).

b. Neoformacion ésea en la periferia del tejido 6seo preexistente.
¢. Reduccion de la proliferacion celular y capilar.
d. Sustitucion de las fibras coldgenas por trabéculas dseas.

€. Reduccion del espesor del ligamento periodontal, previamente
dilatado. '

Por lo expuesto se percibe que algunos autores dejan entrever que el
proceso de reparacion, en términos ideales, seria el representado por el
sellamiento completo del foramen o foramenes apicales, por la
aposicion de tejido duro, siendo la reparacion en otros términos
tolerada, por no haber material obturador o técnica de obturaciéon que

asegure o alcance el objetivo deseado (Filicori y Colabs. 1966).

Realizada la cirugia se observa inicialmente, formacion de un coagulo
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sanguineo a la altura de la porcion seccionada. Se observa dilatacion
vascular y edema. El acumulo progresivo de neutrofilos se extiende a la
region ocupada por las fibras del periodonto. La presencia de esa reaccion
inflamatoria es, ante todo, considerada como manifestacion favorable al

proceso de curacién y no representa condicion séptica de la region. (9)

Al realizarse la retroobturacion, las alteraciones continuan su procesd
observandose mayor acamulo de neutréfilos y reabsorcion del cemento de las
regiones periféricas del apice radicular. Tales reabsorciones pueden
comprometer inclusive la dentina. Esas reabsorciones ampliarian la porcion
apical del canal permitiendo mejor irrigacién y menor compresion del tejido
dseo que, constituye la lamina dura de la region. Tanto la reabsorcion del
cemento como del tejido 6seo también ocurririan para aumentar el espacio
existente de aquella region permitiendo, también mejor irrigacion y evitando

la compresion de los tejidos ahi situados. (9)

Las alteraciones que se siguen se caracterizan por la presencia de
macrofagos, principalmente a la altura de tejidos necrosados. Paralelamente
se observa la proliferacion de fibroblastos en el apice. En las regiones donde
ocurren reabsorciones del cemento y tejido éseo, surgen cementoblastos y
osteoblastos, habiendo, consecuentemente, inicio de la aposicion del cemento
y tejido 6seo. La aposicion de cemento eventualmente llega a recubrir,

inclusive el material obturador, y obstruir totalmente la region periapical. (9)
Con la presencia del proceso inflamatorio y consecuente reabsorcion
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 dsea y cementaria, ocurre la desinsercion de las fibras de sustentacién de los

dientes de esa regidn. A medida que la aposicion de tejido 6seo y cemento se
sucede, nuevas fibras son formadas a costa de los fibroblastos jovenes,
restituyendo la.total funcién al aparato de sustentacion (Blayney, 1929). 240
dias es evidente la persistencia inﬁltrado inflamatorio de tipo cronico
(Holland, 1975).

A los 240 dias la aposicién del cemento es mayor después del acto
operatorio. Las fibras periodontales se insertan en el cemento y el tejido dseo.

Este ultimo muestra areas de neoformacion, no siendo visible cual indicio de
actividad osteoclastica. (Holland, 1975)

Todo lo anterior es en casos de dientes con desaparicion de la lesion, la
reparacion se realiza semejante a las descritas por Blayney (1929). Junto al
material obturador, dependiendo de una serie de factores ya analizados, puede
aparecer tejido conjuntivo y tejido fibroso cuando las condiciones son bastante

ya favorables. (9)

Casos donde la lesién periapical esta presente suelen ser objeto de
consideraciones mas amplias debido a algunas controversias en torno al
asunto. En presencia de lesiones periapicales, algunos admiten que mayor
tiempo debe transcurrir para que el proceso de reparacion se realice. Asi,
segun Coolidge y Kesel (1956), el tiempo requerido para la realizacion de la
" completa reparacién de un granuloma periapical varia de 6 meses a 5 aflos.
Se admite que el tejido de granulacién gradualmente va siendo sustituido por
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tejido fibroso y éste por tejido calcificado que repara las estructuras
previamente reabsorbidas, acabando el proceso por hacer volver el ligamento

periodontal a su forma y su funcién requeridas. (9)

Los relatos de la literatura nos muestran que tanto lesiones quisticas y
granulomatosas pueden desaparecer o no después del tratamiento endodontico

quirurgico. (9)

El control pos operatorio es béasico para comprobar el éxito de la
intervencion. Varios tejidos calcificados, tales como el cemento, la dentina y
el hueso, presentan como caracteristica de proteccién biologica el depdsito

continuo de sustancias que, mineralizadas, son detectables radiologicamente.

(6)

Segun Cahn, el proceso de reparacion de la herida después de una
apicectomia es semejante al que ocurre después de una extraccion. Al realizar
~ la apicectomia, se remueven hueso y cemento necrosados, facilitindose asi el
proceso de reparacion. La abundante irrigacion del tejido de granulacion
joven provoca una descalcificacion del hueso que bordea la lesién. El calcio
es transferido al plasma intersticial del tejido de granulacién que asi se torna
en un medio osificable, y en sustancia fundamental para la neoformacion ésea.
Mientras exista hiperemia, no podrd depositarse nuevo hueso. Cuando

disminuye la vascularizacion y aumenta el colageno, desaparecen los capilares

y comienza la osificacion. (3)




En el caso de la apicectomia, con el tiempo y en la medida en que se
realiza la reparacion, se produce la reinsercion del cemento al hueso por la
inclusiéon de nuevas fibras periodontales. (3) Desde que se considere, la
apicectomia como una extracciébn parcial, la reparacion estd sujeta a las
mismas reglas, esto es, el coagulo sanguineo es el que organizard la

neoformacioén 6sea. (6)

En cuanto a la raiz amputada, la reparacion ideal es la que se produce
cuando el periodonto deposita cemento sobre las paredes dentinarias del apice
 radicular, tratando de aislar permanentemente la zona periapical del conducto

radicular. (7)

En la obturacion apical en que el material de sellado no es reabsorbible,
el periodonto apical neoformado después de la cirugia quedara en contacto
permanente con una sustancia extrafia, la cual seré aislada por medio de una
capsula de tejido fibroso. La respuesta del periodonto a la presencia de un
cuerpo extraflo que no consigue eliminar puede traducirse en la forma de un
pequefio granuloma residual, poco perceptible radiolégicamente, pero
comprobable histologicamente. (7) Asi, para acompatiar el esperado proceso
de cﬁraci()n es preciso que se tomen radiografias, por lo menos
semestralmente, hasta la normalizacion de la regién. (6) El paciente debera

ser visto y el diente investigado y verificado radiologicamente después de 6
meses y al afio. (6)
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Posteriormente, el paciente debera ser visto a intervalos de 1 6 2 afios,

por lo menos durante los 5 afios después de haber terminado €l tratamiento.

(6)

El criterio para evaluar la curacion de una lesion periapical esta basado
en los siguientes hallazgos radioldgicos: 1) Regeneracién o6sea con
desaparicion del area de rarefaccion primitiva; 2) Aspecto uniforme del

pericemento apical; 3) Restablecimiento de la integridad de la lamina dura:

©

El éxito en la apicectomia, es indudablemente la terapéutica
convencional de los conductos radiculares, es dificil definir ya que depende
del punto de vista del observador. (4) Un diente asintomatico, y que no
origina quejas por parte del paciente, puede ser considerado por algunos como
un éxito de tratamiento sin recurrir a la radiografia pos - operatdria. Por otro
lado, muchos llevaran a cabo la terapéutica radicular convencional con o sin
apicectomia basandose solo en la radiografia que muestra una evidencia de
rarefaccién apical, por lo tanto, el éxito debera tomarse en cuenta con
conciencia no en la radiografia, pos - operatoria inmediata, sino en una

radiografia tomada algin tiempo después. (4)
Los criterios siguientes son sugeridos: (Harty y Col.1970)

1. El diente permanece clinicamente asintomatico y funcional por lo
menos durante 2 o mas afios, durante los cuales debera haber
ausencia de:
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a. Dolor.

b. Sinusitis persistente.

c. Infeccion en la incision.

d. Recurrencia de la inflamacion.

. Dolor, molestia o malestar sobre el sitio de la dperaci()n.
f. Movilidad excesiva dei diente.

g. Inclinacion del diente, debido a la carencia de soporte 6seo o

debido a longitud radicular inadecuada.

h. Enfermedad periodontal de origen iatrogeno.

2. La apariencia radioloégica del ligamento periodontal permanece

normal o regresa a la normalidad.

3. No hay apariencia radiolégica de ninguna anormalidad.

Estos criterios tanto a la terapéutica radicular convencional como a la
terapéutica de las apicectomias. Sin embargo la interpretacién radiologica del
éxito, es mas dificil en la apicectomia, en tanto que se encuentre presente una
amplia cavidad 6sea, como a menudo sucede que se halle antes y después del
" tratamiento. La reparacion del tejido conjuntivo por si mismo es mas comin
que en la terapéutica radicular convencional. Por lo tanto, si la zona de
radiolucidez apical permanece, el enfermo no podrd ser juzgado como un
éxito a menos que esta zona esté claramente separada de 'la raiz amputada y la
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apariencia radiolégica del ligamento periodontal esté normal. (4)

Estas zonas remanentes de radiolicidez apical son relativamente
comunes y son el resultado de dafios irreversibles debidos a la infeccion o
durante la operacién o cualquiera de ambos en la cortical externa o interna
(Wengraf, 1964).

A menudo se argumenta que en la presencia de una destruccion dsea tal,
¢l enfermo nunca podra ser considerado como éxito. Sin embargo, en tales
pacientes la radiolicidez puede aceptarse suponiendo que el ligamento

periodontal se observe continuo en las radiografias y de grosor normal. (4)

Los materiales utilizados en las obturaciones apicales merecen
discusion pues, aun cuando la técnica quirtirgica estd bien establecida, la
busqueda del mejor material para esa obturacion ha dado motivo a continuos

estudios. (6) El material utilizado debe ser radiopaco, que frague en
| condiciones de sequedad no completa y no reabsorbible, la amalgama cumple
estas condiciones; sin embargo, se¢ utilizan cada vez mas cementos de
i6nomero de vidrio o combinaciones de composita con cementos de oxido de

cinc. (1)

Por lo dicho, se desprende que el éxito de la retro - obturacién esta
condicionado por 3 factores: 1) Tolerancia de los tejidos periapicales al
material obturador; 2) Ausencia de infiltraciones marginales o en la propia

obturaciéon y 3) Remocion quirirgica de toda la dentina infectada. (6)
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Cuando el tratamiento fracasa, la zona lucida persiste 0 aumenta de
tamafio ain que excepcionalmente el tejido inflamatorio pueda ser sustituido
por tejido fibroso cicatrizal, no es posible establecer diferencias radiologicas
entre ¢llos, exigiendo, estos casos, seguimiento por tiempos prolongados para
tener certeza de la curacién. Es preciso recordar, sin embargo, que cuando la
lesion o, también, cuando el cirujano destruye las corticales oseas de forma
que puedan llegar a faltar ambas (vestibular y palatina o lingual), hay un
compromiso de la osteogénesis que normalmente acompaiia a la involucion de
la lesion, después de la cirugia endodontica. Para que se procese la
reparacion Osea total es necesaria por lo menos una de las corticales. Asi
cuando faltaren las dos corticales, puede persistir una sombra radioldgica que
suscitaria dudas en cuanto al éxito del acto operatorio. El control radiolégico
minucioso permite esclarecer esa duda que debe ser interpretada como una
reparacion por tejido fibroso no inflamatorio, (3) reconocida también por

colagenizacion o cicatriz apical. (6)

'_La cicatrizacion de la patologia apical serd mas rapida cuando la raiz
permanece intacta, y el diente también sera mas estable debido a la mayor
estructura de sostén. (5) |

Si no se observa la reparacion pos - quirargi¢a normal y la resolucién de
la lesion periapical, es necesario considerar la existencia de cicatrices
periapicales. Este interesante acontecimiento pos - quirirgico ha sido descrito
por gran numero de clinicos, por ejemplo Everett, dice que las cicatrices
periapicales son un defecto 6seo que permanece radiohicido. Las biopsias han
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revelado que el defecto 6seo esta lleno de tejido conectivo fibroso; es tejido
no inflamatorio. El proceso de reparacion termina en la formacion de
colagena densa en lugar de hueso. Parece ser una region de falta de
calcificacion en la premaxilar cuando el defecto patologico o quirtirgico
destruye las placas corticales de hueso tanto labial como palatino. El motivo
de esta reparacion dsea incompleta ain es un misterio. Sin embargo, Mascres
y Marchand han demostrado que se presentan cicatrices apicales aunque una
de las dos placas corticales permanezca intacta. Suguieren que la falta de un
coagulo sanguineo de buena calidad, la proximidad intima de fibras
nerviosas, la persistencia de un secuestro y la cémplejidad y el nimero de
intervenciones quirtrgicas contribuyen a la formacién de cicatrices apicales.
Si la cirugia revela falta de las placas corticales Oseas labial y palatina, deber4,
advertirse al paciente que existe la posibilidad de cicatrizacion y la necesidad
de informar a los dentistas que realicen examenes en fechas posteriores. La
radiografia final siempre deberd ser conservada por el dentista para
comparaciones futuras. Una cicatriz apical no es desde luego, una indicacion

de cirugia apical. (5)

Muchas veces, ¢l cirujano recibe pacientes con pedidos de ejecucion de
la cirugia periapical. En efecto, un gran porcentaje de los casos propuestos
para esa cirugia estd compuesto por pacientes previamente sometidos al
. tratamiento endodontico convencional, sin alcanzar buenos resultados. Las

causas de estos fracasos endodonticos guardan estrecha relacion con los

fracasos del tratamiento quirtrgico y deben, por lo tanto, ser cuidadosamente
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evaluadas teniendo en vista el éxito de la cirugia. (6)

Las causas mas frecuentes de los fracasos de la cirugia del periapice

son:

1. Mala seleccion de los casos y de los pacientes. Son consecuencia de
la ignorancia o de la inobservancia de las clésicas indicaciones y
contraindicaciones de estas intervenciones. En la practica, una gran

incidencia recae sobre la persistencia de la oclusién traumatica. (6)

2. Deficiencia o negligencia técnica. En este item se podria incluir la
falta de preparacion profesional, manifestada principalmente por
deficiencia del material y, también, por un divorcio absoluto con la

técnica quirargica. (6)

3. Tratamiento endodontico no satisfactorio. La planificacién del caso
requiere un cuidadoso analisis de la obturacion del conducto, pues el
sellado deficiente de la raiz permite mantener las condiciones

sépticas de la region periapical. (6)

Los siguientes factores fueron sefialados como los responsables de los

fracasos de las cirugias endodonticas:
1. Sellado marginal deficiente o que no llega al apice. (6)
2. Conductos secundarios, laterales proximos al apice no obturados. (6)
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3. Infiltracion inflamatoria de origen gingival. (6)

4. Fracturas radiculares y perforaciones de la raiz en ocasién de la

preparacion de la obturacién apical. (6)

Frente a un fracaso, éste debe ser cuidadosamente analizado para no
incurrir de nuevo en errores. Los fracasos pueden ofrecer también ensefianzas
que deben ser aplicadas a la préctica, pero el cirujano debe intentar reducir al
maximo este tipo de aprendizaje, para alcanzar un buen concepto personal y

preservar el de su profesion. (6).

FRACASOS TRAS LA APICECTOMIA.

Maienfish, 1980. Reporta que los dientes tratados muestran un indice
de éxito del 85% en un periodo de 3-6 afios con cicatrizacién perfecta en
piezas tratadas quiriirgicamente. Se trata de casos en los que el control pos -
operatorio revelaba una renovacion perfecta del tejido periodontal periapical
en las 'radiograﬁas junto con la ausencia de sintomas. Se estimaban como
casos con una curacién imperfecta aquellos que presentaban una zona
radiolicida peniapical con ausencia de sintomatologia. En este grupo se
encuentran el 11% de las raices tratadas. Los fracasos consisten en la falta de
regeneracion Osea las fistulizaciones y las reacciones tisulares inflamatorias,

con un indice menos del 4% de los casos se encuadran dentro de esta cirugia.

(D

42




El analisis de 146 fracasos de tratamientos endodonticos

" convencionales, encontramos que 11 casos requirieron intervencioén quirargica
( curetaje y apicectomia ), en 2 ocasiones separadas, los tejidos cureteados

fueron diagnosticados como “granuloma” en S lesiones , “quiste radicular” en

4 lesiones, “cicatriz periapical” en 2 lesiones. En 4 casos adicionales, 3

curetajes apicales fueron reque;idos luego de intervalos de 2 a 7 afios mas

| tarde que el tratamiento endodontico inicial no quirirgico. El diagnostico de
los tejidos cureteados luego de 3 procedimientos quirirgicos fue granuloma
para una 1 lesion, y quiste radicular para 3 lesiones. Las causas exactas que
condicionaron a realizar el tratamiento, asi como los fracasos no pudieron

determinarse. (1)

Rowe examiné histologicamente los tejidos periapicales de 6 piezas
dentales desde los 2 meses a 24 aflos después de la terapia endodontica y de la
reseccion radicular. Las reacciones inflamatorias cronicas se encontraron

opuestas a las obturaciones del conducto radicular en todos los casos, a pesar

de 1a ausencia de los sintomas clinicos en 5 de ellos.

Sobre las bases de los examenes clinico roetgenologicos, Persson, fij6
los resultados de las apicectomias sobre 241 dientes para los que habia fallado
el tratamiento endodontico convencional. Encontré que los resultados de la
cirugia fueron 55% exitosos, ya que habria ausencia de sintomas clinicos y
una completa regeneracion de hueso en las radiografias; el 10% de los casos

fue juzgado como fracasos, ya que no presentaron regeneracion 0sea o bien un

| agrandamiento de la zona radiolucida original o hallazgos clinicos tales como
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la presencia de fistulas. El consideré que el 35% mejoraron pues se vieron
algunas reducciones en el tamafio de la radioldcidez periapical y una ausencia
de signos clinicos negativos. En el examen histolégico, algunos de los tejidos
periapicales en la categoria de “mejorados” revelé la presencia de tejido

* cicatrizal, mientras que en otros, las lesiones eran de caracter granulomatoso.

Desde nuestro punto de vista, los resultados del futuro son

impredecibles. (10)

VALORACION DE EXITO.

Junto con la sintomatologia, la imagen radiolégica forma parte de los
criterios, diagndsticos confiables del éxito del tratamiento. En un estudio de
Halse y Cols. (1991), 5 dientes entre 474 no presentan regeneracion 0sea en la
zona del apice un afio después de la apicectomia, ya se debe esperar la
cicatrizacién; si no hay que considerar el tratamiento como un fracaso y

tomar medidas adicionales. (1)

La reparacioén con nuevo hueso puede producirse desde 6 meses hasta 1
affo después de efectuada la apicectomia. (3) Resulta asi un proceso de
reparacion mas rapido que la cicatrizacion alveolar pos - extraccion, la cual,
segun Exner, requiere de 18 a 24 meses. En algunos casos es mas lenta, pero
generalmente acaece con mayor rapidez que cuando se realiza un tratamiento

de conductos simple, para un tamafio dado de zona periapical.
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Boyne, et al comprobaron, al reabrir zonas operadas, que cuando la
lesion habia sido pequeiia, la cortical Gsea labial estaba totalmente reparada
después de 5 meses; en cambio, cuando habia sido de mayor tamafio sélo se
habia reducido durante ese lapso sin curar por completo. Coolidge ha
estudiado casos histolégicamente y halld cemento depositado sobre la

superficie de la raiz resecada.
EVALUACION:

Formacion de juicios sobre el valor de ideas, obras, soluciones,
métodos, materiales, segin un propdésito determinado, implica el uso de
criterios y pautas para valorar la medida en que los elementos particulares son
exactos, efectivos, econdémicos y satisfactorios. (13)

Técnicas de Evaluacion:

Estas pueden clasificarse en técnicas subjetivas y técnicas objetivas.

A) técnicas subjetivas:

La personalidad hurnana es evidentemente subjetiva:

La inteligencia, sus actitudes, intereses y sus reacciones o respuestas

tipifican la subjetividad de que hablamos. Debido a la imposibilidad
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de evaluar las habilidades de una manera objetiva, el profesor o
evaluador puede caer en la trampa de la subjetividad. Para poder

evaluarse debe utilizar la técnica de la observacion. (13)
B) Técnicas Objetivas:

Es necesario conocer con algin grado de exactitud las relaciones
entre diversos procedimientos, las aptitudes de los estudiantes y los
cambios que resultan en la conducta humana. Esto s6lo es posible
por medio de la utilizacién de instrumentos objetivos y validos. La
principal caracteristica de la objetividad es la eliminacion de juicio

personal y a ésta se le conoce como validez. (13)

Caracteristicas principales:
Validez: Si el propésito de la medicion se logra, es decir, si
lo que se ha pretendido medir es cierto, entonces se ha alcanzado
la validez.
Adecuacion: Consiste en qué las técnicas objetivas abarquen los

contenidos representativos de los conocimientos sujetos a

evaluacion.
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Univocidad: Las técnicas objetivas buscan el maximo de
precision, a ello se debe que todo problema planteado no de lugar

a mas de una respuesta. (13)

Inequivocidad: Una técnica objetiva debe evitar el lenguaje

confuso o ambiguo que crea confusion. (13)

Utilidad: Las técnicas objetivas, ya sea en el campo educativo,
cientifico o social, deben rendir resultados que contribuyen al

mejor conocimiento de las capacidades de los individuos. (13)
OBJETIVO GENERAL.

1.  Evaluar clinica y Radiolégicamente el porcentaje de éxito o fracaso de
los procedimientos quirirgicos endodonticos realizados en la Facultad
de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala a partir
del afio 1,996 a 1,999.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.  Determinar clinicamente la presencia o ausencia de sintomatologia,

absceso, edema del 4rea de la pieza dental intervenida quirirgicamente.

2. Determinar Radiolégicamente la presencia o ausencia de reparacion o
cicatrizacion del 4rea intervenida quirirgicamente.
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VARIABLES.

. Presencia o ausencia de signos y / o sintomas de inflamacion clinica

que puedan ser compatibles con un proceso infeccioso: con cambios
en el area afectada identificables como enrojecimiento, dolor,
agrandamiento. Adicionalmente puede o no haber presencia de

material purulento en pacientes con cirugia endodontica previa.

. Exito de las cirugias endodonticas, radiolégicamente, previamente

realizadas en pacientes de la facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, a partir del afio 1, 996 a
1,999.

. Fracaso de las cirugias endodonticas, radiologicamente, previamente

realizadas en pacientes de la facultad de Odontologia de la
universidad de San Carlos de Guatemala, a partir del afio 1,996 a
1,999.

INDICADORES DE LAS VARIABLES.

Clinicamente, si la pieza dental esta ausente, se determin0 como
fracaso. Pero es importante indagar las causas por las que se indico
la exodoncia de esta. También cuando ha presentado abscesos,
edema y dolor en la pieza previamente intervenida por una cirugia

endodontica.
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o Clinicamente, se determiné como éxito cuando estd presente la pieza

dental, con ausencia de dolor, edema, abscesos.

¢ Radiolégicamente, se determind como fracaso cuando hay presencia
de area lucente apical o lateral, que ha aumentado de tamatio, a partir

de la intervencion quirtirgica endodontica.

¢ Radiolégicamente, se determiné como €xito cuando hay presencia de
area lacente apical o lateral, que ha disminuido de tamafio, y el
ligamento periodontal se observe continuo. También cuando el area
licente desapareci6 a partir de la intervencion quirargica
endodontica. Cuando el area licente se presentd se dedujo como

cicatrizacion, siempre y cuando no haya presencia de sintomatologia.

e Los criterios aplicados en el departamento de Endodoncia estin
incluidos dentro de la ficha de evaluacion clinica y radioldgica que

se utilizé para este estudio.
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METODOLOGIA.

Seleccion de la poblacién:

Para obtener la poblacion de estudio, se recurri6 a los archivos de
la Facultad de Odontologia de la zona 12 (Ciudad universitaria), se
revisaron todas las fichas de los pacientes intervenidos quirirgicamente
a partir del afio 1,996 a 1,999, tanto integrales como éasos especiales
(total de la poblacién), realizados por la Facultad de Odontologia.

A los pacientes seleccionados con tratamientos quiriirgicos
endodonticos, se les cit6 por escrito, para evaluar el caso, en una fecha'y
horario previamente determinado. En dicha-cita se les explico la razén

por la que deben asistir.

Para la seleccion de la muestra fueron los pacientes que asistieron
a dicha cita.

- Antes de realizar el examen clinico y radioldgico a cada paciente
se le informo el motivo de la cita. Luego con autorizacion del paciente
se procedi6 a realizar una evaluacién minuciosa para recabar toda la

informacion necesaria de la siguiente manera:

1. Examen clinico:




A cada paciente se le realiz0 un examen para detectar qué
cambios, ocurrieron a, nivel clinico en la regién circunvecina a la o las

piezas tratadas quirurgicamente. El cual com;irende:
- Historia clinica;
Esta se obtuvo de la informacién proporcionada por el paciente al
ser interrogado.
- Hallazgos objetivos:
Se obtuvieron por:
a) Vision directa.
b) Palpacion.

c) Exploracion.
2. Examen Radiolégico:

Después del examen clinico se realizé el examen radioldgico, el
cual consistié en tomar una proyeccion radiologica por pieza a evaluar.
Estas proyecciones se realizaron con la técnica de la bicectriz. Las
peliculas expuestas fueron procesadas simultaneamente, con soluciones
nuevas y siguiendo las indicaciones en tiempo y temperatura de los

fabricantes.
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Una vez procesadas, secas y montadas, las radiografias, fueron
evaluadas minuciosamente para detectar las posibles variaciones, a,

nivel radicular y periradicular de cada pieza dental.

Cada tratamiento sé evalu6 mediante la utilizacién de una ficha
especialmente disefiada para recabar los datos que al final permitieron
determinar los cambios mas importantes ocurridos después del

procedimiento por cirugia endodontica.

3. Una vez obtenidos los datos, se procedi6 al analisis estadistico de los

hallazgos y establecimiento de sus posibles relaciones.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO #1

Distribucion de la ausencia y presencia de piezas que fueron intervenidas por-

cirugia endodontica, a partir del afio 1,996 a 1,999. Enla Facultad de

Odontologia USAC. Aiio 2,000.

PIEZAS DENTALES PORCENTAJE
AUSENTES 4 16%
PRESENTES 21 84%
TOTAL 25 100%

Fuente: Investigacion de campo.

De las 25 piezas evaluadas, del 100% un 16% estaban ausentes (4

piezas), por problemas de tipo periodontal, fractura coronal, dolor, absceso,

edema, después de la cirugia.
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CUADRO #2

Distribucion de los diferentes procedimientos quirargicos endodonticos

-realizados a partir del afio 1,996 a 1,999. En la Facultad de Odontologia

USAC. Aifio 2,000.

PROCEDIMIENTO PIEZAS DENTALES PORCENTAJE
APICECTOMIA 19 76%
CURETAJE Y OBT. '
RETROGRADA

CURETAJE 2 8%
APICECTOMIA

CURETAUJE, INS.

RETROGRADA, OBT. 2 8%
RETROGRADA

OTROS 2 8%
TOTAL 25 100%

Fuente: Investigacion de campo.

De las 25 piezas evaluadas un 76% fueron tratadas por apicectomia,

curetaje, obt. retrograda. Un 8%

tercio medio radicular.
* De las 25 piezas dentales evaluadas, 4 piezas dentales estaban

- ausentes por extraccion,

por curetaje.

curetaje, instrumentacion y obturacién retrogradas.
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CUADRO #3

Distribucién del éxito y fracaso de los diferentes procedimientos quirtirgicos

endodonticos realizados a partir del afio 1,996 a 1,999. En la Facultad de
* Odontologia. USAC. Afio 2,000.

PROCEDIMIENTO | RADIOLOGICO | PIEZAS DENTALES | PORCENTAJE
APICECTOMIA EXITO 11 58%
CURETAJEY :

OBT. FRACASO 8* 42%*
RETROGRADA
TOTAL 19 100%
CURETAJE EXITO 2 100%
FRACASO 0 0
TOTAL 2 100%
APICECTOMIA, EXITO 2 100%
CURETAJE,
INS. Y OBT. FRACASO 0 0
RETROGRADA.
TOTAL 2 100%
OTROS EXITO 0 0
FRACASO 2 100%
TOTAL 25 100%

Fuente: Investigacion de campo.
De las 19 piezas intervenidas por apicectomia, curetaje y obturacion

retrograda, un 58% fueron todo un éxito. * Un 42% fracasaron, de este 42%

4 piezas, 21% ausentes por extraccion.
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De las 2 piezas intervenidas por curetaje el 100% fueron un éxito.

De las 2 piezas intervenidas por apicectomia, curetaje, instrumentacion
y obturacion retrégradas el 100% fueron todo un éxito.

De las 2 piezas intervenidas por otros procedimientos tales como
hemiseccion, obturacion lateral radicular en el tercio medio, el 100%

fracasaron.
CUADRO #4

Distribucion de las piezas restauradas y no restauradas en pacientes con
cirugia endodontica a partir del afio 1,996 a 1,999. En la Facultad de
Odontologia. USAC. Afio 2,000.

PIEZAS DENTALES PORCENTAJE
FORMADENTINA'Y 17 68%
CORONA
SIN RESTAURAR 8* 32%*
TOTAL 25 100%

Fuente: Investigacion de campo.

Un 68% de las piezas evaluadas se encontraban restauradas con
formadentina y corona, llenando por completo los requerimientos de
restauracion del departamento de endodoncia. * Un 32% estaban sin

restaurar, 4 piezas, 16% estaban ausentes por extraccion.
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CUADRO #5

Distribucién de las piezas con cirugia endodontica, que presentaron molestia,

al realizar la evaluacion en pacientes a partir del afio 1,996 a 1,999. Enla
Facultad de Odontologia USAC. Afio 2,000.

PIEZAS DENTALES PORCENTAJE
' NO PRESENTO 20 95%
MOLESTIA
PRESENTO 1 5%
MOLESTIA
TOTAL 21* 100%*

Fuente: Investigacion de campo.

Un 95% de las piezas con cirugia endodontica no refirid6 ninguna

molestia relacionada con la cirugia. Un 5% presenté molestias a la palpacion,
cuando se realiz6 la evaluacion.
* 21 piezas dentales fueron evaluadas al estar presentes, 4 piezas

ausentes por extraccion.
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CUADRO #6

Resultados de la presencia o ausencia de areas roentgenolucentes periapicales

en la radiografia de estudio, en pacientes con cirugia endodontica a partir del
afio 1,996 a 1,999. En la Facultad de Odontologia USAC. Afio 2,000.

PORCENTAJE

PIEZAS DENTALES
SIN AREA 13 62%
CON AREA 8 38%
TOTAL 21* 100%*

Fuente: Investigacion de campo.

Un 62% no presentaron area roentgenolucente. Un 38% si la

presentaron.

* 21 piezas dentales fueron evaluadas al estar presentes, 4 piezas

dentales ausentes por extraccion.
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CUADRO #7

Distribucion de las piezas evaluadas roentgenoldgicamente, presentaron

lamina dura discontinua o ausente, en pacientes con cirugia endodontica a
partir del afio 1,996 a 1,999. En la Facultad de Odontologia USAC. Afio

2,000.
PIEZAS DENTALES PORCENTAJE
LAMINA DURA 16 76%
CONTINUA
LAMINA DURA 5 24%
DISCONTINUA
TOTAL 21* 100%*

Fuente: Investigacién de campo.

Un 76% de las piezas intervenidas por cirugia endodontica presentaron

lamina dura continua, un 24% present6 lamina dura sin continuidad.

* 21 piezas dentales fueron evaluadas al estar presentes, 4 piezas

ausentes por extraccion.
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CUADRO #8

Resultados de la presencia del area roentgenolégica mayor o menor, en las
piezas intervenidas por cirugia endodontica, a partir del afio 1,996 a 1,999. En

la Facultad de Odontologia USAC. Afio 2,000.

PIEZAS DENTALES PORCENTAJE
" AREARL 5 24%
MAYOR
AREA RL. 3 14%
MENOR '
SIN AREA 13 62%
TOTAL 21* 100%*

Fuente: Investigacion de campo.

Un 24% de las piezas intervenidas por cirugia endodontica

roentgenolégicamente el area aumenté de tamafio. Un 14% el area disminuyé

de tamafio. Un 62% no presentaron area.
* 21 piezas dentales fueron evaluadas al estar presentes, 4 piezas

ausentes por extraccion.
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CUADRO #9

Distrubucion de las piezas evaluadas roentgenolégicamente con ligamento

periodontal normal o ausente en pacientes a partir del afio 1,996 a 1,999. En
la Facultad de Odontologia USAC. Afio 2,000.

PIEZAS DENTALES PORCENTAJE
LIG. PERIODONTAL 16 76%
NORMAL
LIG. PERIODONTAL 5 24%
AUSENTE
TOTAL 21* 100%*

Fuente: Investigacion de campo.

Un 76% de las piezas presentaron ligamento periodontal normal. Un

24% con ligamento periodontal ausente.

* 21 piezas dentales fueron evaluadas al estar presentes, 4 piezas

ausentes por extraccion.
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CUADRO #10

* Distribucion de las piezas evaluadas roentgenologicamente presentaron

patron trabecular fino, mediano, grueso, o ausente. En pacientes a partir del

afio 1,996 a 1,999. En la Facultad de Odontologia USAC. Afio 2,000.

PIEZAS DENTALES PORCENTAJE
FINO 10 47.6%
MEDIANO 5 23.8%
GRUESO 1 4.8%
AUSENTE 5 23.8%
TOTAL 21* 100%*

Fuente: Investigacion de campo.

Un 47.6% de las piezas presentaron patron trabecular fino, 23.8%

mediano, 4.8% grueso, 23.8% no se presento.

* 21 piezas dentales fueron evaluadas al estar presentes, 4 piezas

ausentes por extraccion.




CUADRO #11

Comparacion de las distintas variables de las piezas intervenidas por cirugia
endodontica en pacientes a partir del afio 1,996 2 1,999. En la Facultad de
Odontologia USAC. Afio 2,000.

CLINICO |PIEZAS DENTALES PORCENTAJE
EVALUACION
EXITO 20 - 80%
CLINICA :
FRACASO 5* 20%*
TOTAL 25 100%
RADIOLOGICO | PIEZAS DENTALES | PORCENTAJE
EXITO: 13 62%
REPARACION
EVALUACION
RADIO )
LOGICA CICATRIZACION 3 14%
FRACASO: 5 24%
TOTAL 21 100%*

Fuente: Trabajo de campo.

Clinicamente el 80% de los casos, presentaron éxito o ausencia de
edema, absceso, dolor. * El 20% fracaso, porque presentaron edema, dolor, 4

piezas, 16% ausentes por extraccion.
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Exito radioldégico un 62% presentaron reparacion y 14% presentaron

cicatrizacion. Un 24% fracaso porque el area lucente probablemente aumento

de tamaiio.

* 21 piezas dentales fueron evaluadas al estar presentes, 4 piezas

dentales ausentes por extraccion.

CUADRO #12

Distribucién de la evolucion de areas roentgenolucentes apicales, presentes en
este examen radioldgico, en piezas con cirugia endodontica, a partir del afio
1,996 a 1,999. En la Facultad de Odontologia USAC. Afio 2,000.

EVOLUCION DEL AREA PIEZAS DENTALES PORCENTAJE

RESOLUCION COMPLETA : 16 76%
RESOLUCION AUSENTE 5 24%
TOTAL 21* 100%*

Fuente: Investigacion de campo

Radiologicamente un 76% las piezas presentaron resolucion completa
del area. Un 24% las piezas no presentaron resolucion del érea, sino todo lo
contrario, probablemente esta aumenté de tamarfio (por falta de radiografia
post-quirurgica inmediata).

* 21 piezas dentales fueron evaluadas al estar presentes, 4 piezas

dentales ausentes por extraccion.
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ANALISIS DE RESULTADOS.

Clinicamente el 80%, proporcion 0.80, 20 piezas dentales intervenidas
por cirugia endodontica a partir de 1,996 a 1,999 no presentaron molestia
(dolor, edema, abscéso) al realizar el examen. Un 4%, proporcion 0.16, 1
pieza presentd edema, 16% proporcion 0.16, 4 piezas estaban ausentes por

extraccion

El 62%, proporcion 0.62, de los casos no presentaron area
roentgenolucente periapical. La cimgia endodontica fue realizada porque
fracaso el tratamiento de conductos convencional. En la radiografia actual se
obseﬁmon: Las  apicectomias, curetajes, retroinstrumentacion vy
retroobturacion, ya con su ligamento periodontal, lamina dura, y patrén
trabecular normales. Todas estas cirugias se realizaron correctamente, se

obtuvieron excelentes resultados en un periodo de 1 a 4 afios.

El 24%, proporcion 0.24, de los tratamientos fracasaron debido a
técnica de acceso deficiente en el apice para colocar el material de obturacion,
por lo que este no cumplio las funciones de sellar el apice. En estos
procedimientos radiologicamente el area lucente probablemente aumenté de
tamafio (por falta de radiografia post-quirirgica inmediata), con lamina dura
discontinua, ligamento periodontal ausente. A pesar de todo esto la pieza no
tiene movilidad, dolor, absceso. Sin embargo a los pacientes se les informé

que se les volveria a reintervenir quirirgicamente para solucionar este

problema. Estos pacientes no aceptaron ser reintervenidos quirirgicamente
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por el dolor y edema severos posoperatorio que ya padecieron anteriormente.
El 14%,' proporcion 0.14, de las piezas con cirugia endodontica
presentaron 4rea lucente de menor tamafio, ligamento periodontal y lamina
dura normales. Estos procedimientos son un éxito. La persistencia del area
indicaAque el tejido o6seo fue sustituido por tejido fibroso, esto se presenta

principalmente cuando se remueve demasiado tejido 6seo.

Un 76%, proporcion 0.76, de los casos con éxito, radiologicamente

presentaron lamina dura continua, ligamento periodontal normal.

Un 24%, proporcion 0.24, de las cirugias endodonticas que fracasaron

presentaron lamina dura discontinua y ligamento periodontal ausente.

La evolucion en general de los casos con cirugia endodontica nos dieron

como resultado que:

Un 76%, proporcion 0.76, de estas cirugias fueron un éxito (62% por
reparacion y 14% por cicatrizacion) o clasificadas dentro de la categoria de
aceptables. Un 24%, proporcion 0.24. restante de estas cirugias fracasaron

se clasificaron dentro de la categoria de casos no aceptables.
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CONCLUSIONES.

Un 62% de las piezas dentales, con cirugia endodontica del estudio no

presentaron area roentgenolucente en la radiografia actual.

Un 14% de las piezas dentales con cirugia endodontica del estudio

presentaron area por cicatrizacion en la radiografia actual.

Un 76% de los casos estudiados se determinaron como un éxito,
radiolégicamente presentaron ligamento periodoﬁtal, lamina dura y patrén

trabecular normales.

Un 24% de los casos estudiados se determinaron como fracaso,
radiologicamente no presentaron ligamento periodontal, lamina dura y patrén

trabecular normales.

Los casos de éxito clinico y radioldgico se determind por la correcta
manipulacion de los tejidos periapicales, materiales para la obturacion, técnica

-y aplicacién de conocimientos en cada caso.

Los casos de fracaso radiologico se determind por la incorrecta
manipulacion de los tejidos periapicales, materiales para la obturacion, técnica

y aplicacion de conocimientos en cada caso.
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RECOMENDACIONES

Corroborar direcciones y teléfonos correctos en las fichas de cada

paciente para fecilitar la localizacion del paciente para futuras reevaluaciones .

Recomendar al Departamento de Endodoncia del Area Médico Quirargica |
que se elabore un protocolo para reevaluar periddicamente 3 y 6 meses, un afio,
incluso hasta los 5 afios , o segun indicaciones del Odontologo los tratamientos
quirargicos endodonticos que realizd en la Facultad de Odontologia de la

Universidad de San Carlos de Guatemala.

Recomendar que ¢l Departamento de Endodoncia indique, planifique y

realice los tratamientos quirtirgicos endodonticos.

Recomendar que el Departamento de Endodoncia archive las fichas con
su réspectivo estudio radioldgico, tanto previo como post-operatorio inmediato

para poder realizar las futuras reevaluaciones de cada caso.

Toda pieza dental debe llevar cementado su formadentina. Solamente asi

podra ser intervenida por cirugia endodontica.

Se recomienda al Departamento de Endodoncia no realice cirugias
endodonticas si el estudiante no presenta la radiografia del estado actual de la

pieza a intervenir en cada uno de los pacientes.
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LIMITACIONES.

El nimero de casos estudiados, por falta de asistencia de los pacientes

citados.

Direcciones y teléfonos incorrectos anotados en las fichas de los

pacientes.

En muchos expedientes de pacientes que referian tratamiento quirargico

“endodontico en su plan de tratamiento, no se encontraba la ficha de

recoleccion de datos utilizada por el area de Endodoncia para llevar control
escrito y radiografico de la cirugia, imposibilitando tomar en cuenta este caso

en el estudio pdr falta de radiografias.
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ANEXOS:
FICHA PARA RECOLECCION DE DATOS.

Nombre: ' Edad:
Direccién: __Tek
Fecha:

Pieza intervenida:

Fecha efectuado el tratamiento quirargico:

Procedimiento realizado: 1. Apicectomia: [] 2. Curetaje: [

3. Retro — Instrumentaciéon: [0 4. Obt. Retfégrada: U Otros: U

Evaluacion Clinica.

Estado de la pieza: Exito 0O Fracaso [0 Ausente [J
Causa 3
Dolor: Leve O Moderado (] Severo [
Movilidad: 1 2 3
Palpacion: Normal (I Anormal 0
Percusion: Normal [J Anormal []
Edema: Intraoral O Extraoral (I
Fistula u
Evaluacion Radioldgica.
Restaurada: Si O No []
Exito: Reparacion O Cicatrizacion
Fracaso: O
Lamina dura: Continua [J Ausente [J :
Ligamento periodontal: Normal 0 Ausente (]
Roetgenolucencia:  Apical [ Lateral [ Mayor [J Menor [
Patron trabecular: Fino [ Mediano [
Grueso [J Anormal [J
Osteitis condensante: 0
Anquilosis: O
Fractura: O
Obsevaciones:

Otros:




DESCRIPCION DE LA FICHA.

La ficha disefiada para la presente investigacion consta de un solo lado.

Datos generales:
En la parte superior comprende sobre datos generales para registrar:
Nombre:

Se anoto el nombre completo, poniendo primero los apellidos y

luego el nombre.

Edad:
Numero de afios cumplidos a la fecha (nimeros arabigos).
Pieza intervenida:

Se anotd el nombre y No. De pieza tratada por cirugia

endodontica, usando la nomenclatura universal.

Fecha: Dia que se realiz6 la evaluacion clinica y radioldgica.
Direccion:
Se anotd la direccion que refiera el paciente.

Fecha de efectuado el tratamiento quirurgico:

Se anotd la fecha en que fue terminado el tratamiento quirGrgico
endodontico en la Facultad.
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Procedimiento realizado:

Se anotd 1. Apicectomia, 2. Curetaje, 3. Retro -
Inétrumentacién, 4. Obt. Retrograda, Otros: abarcan los
procediinientos como apicoplastia, hemisecciones, etc. Las
cuales estan acompaiiadas a su derecha por una casilla en blanco,

la que se llenara Gnicamente en caso afirmativo con una X.

Luego de los datos generales, la ficha, presenta dos subdivisiones para
registrar los hallazgos, estas dos secciones comprenden: '
a) Evaluacion clinica.

b) Evaluacion radiologica.

En cada una de estas dos secciones aparecen una serie de parametros,
los cuales estan acompariados a su derecha por una casilla en blanco, la

que se llenara unicamente en caso afirmativo con una X.

A) Evaluacion clinica:

1. Se seleccionaron la o las piezas que tienen tratamiento quirirgico

endodontico.

2. Se procedi6, a, anotar los hallazgos en base, a la inspeccion, palpacion

y percusion.
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Estado de la pieza: Se refiere al estado actual de la pieza. Se
confirmd como éxito o fracaso si la pieza dental estd presente o

ausente con presencia o ausencia de dolor, edema, absceso.

Causa; Se refiere a la razén por la que se extrajo la pieza dental,
tales como dolor, trauma, movilidad. Esta informacién sera

proporcionada por el paciente.

Dolor: Se refiere a la presencia de dolor actual a la palpacién, se
clasifica en leve, moderado, severo. Esta clasificacion depende de la
reaccion del paciente al realizar la palpacion, el procedimiento
quirurgico serd un fracaso, no importando si es severo, moderado,

leve.

Movilidad: Se realiz6 de la siguiente manera:

Se utiliz6 la técnica de palpaci(’)n, presiondndola suavemente. Se
utilizaran los siguientes criterios:

Movilidad 1: Primera percepcion de movimiento mayor que lo

normal.

Movilidad 2: Movimiento moderado, aproximadamente a 0.5 mm. '

Movilidad 3: Marcado movimiento en cualquier direccion
aproximadamente 0.75 mm. La rotacién, y depresion en la pieza
dental se les considera como movilidad 3. Este altimo grado

indicara fracaso.
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Palpacion: Se evaluo ademas de la pieza dental, también abarca
tejidos blandos. Fue normal si hubo ausencia de dolor. Fué anormal

si hubo dolor e indico que este procedimiento quirurgico fracaso.

Percusion: Esté procedimiento se realizé con el mango del espejo.
Con este se golpearon suavemente a las piezas vecinas y por Gltimo
a la pieza ya intervenida con cirugia endodontica. Se determin6
como normal si el paciente no refiere dolor, se determindé como
anormal si el paciente refiere dolor al percutir la pieza dental, esto

ultimo confirmara fracaso definitivo de este tipo de cirugias.

Edema: Se entiende como la acumulacion excesiva de liquido en el
tejido celular subcutaneo. La hinchazén producida se caracteriza
por la huella de la presion del dedo. Segun esté presente dentro o
fuera de la cavidad oral, podra ser intraoral, extraoral o ambas. (14)

Esto fue indicativo de fracaso.

Fistula: Entendiéndose como fistula un trayecto patologico
consecutivo generalmente a un proceso de ulceracion, que comunica
el foco patoldgico con un étgano 0 estructura externa o interna y por
el que sale pus o un liquido normal desviado de su camino ordinario.

(8) Esto fue indicativo de fracaso.

B. Evaluacion radiolégica:
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Consistié en la observacion detallada de cada una de las radiografias
obtenidas del area a evaluar. Esta evaluacién se realizo colocando las
radiografias en un negatoscopio y anotando en la ficha correspondiente los

hallazgos encontrados en cada caso.

El orden de interpretacion fue el siguiente:

Restaurada: Se determiné como afirmativo si esta restaurada de
manera adecuada. Se determind como negativo al carecer de

restauraciones.

Exito: Se llen6 su respectiva casilla con una X en caso afirmativo, solo

y después de haber analizado lo siguiente:

Reparacion:

Se define como éxito, si ha habido una completa regeneracion de tejidos
periapicales con desaparicion del area lucente, después de la cirugia
durante un perfodo de 6 meses a un afio.

Cicatrizacion:

Se define como éxito. Cicatrizacion es cuando hay presencia de tejido

fibroso, con la persistencia del area licente, la cudl es de igual o menor

tamafio, durante un periodo de 1 afio 5 afios de observacion.

Fracaso: Se llend su respectiva casilla con una X en caso afirmativo,
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solo y después de haber analizado lo siguiente:

Se observo en la pieza a evaluar las siguientes estructuras:

Lamina dura: La cudl puede ser continua o ausente. Continua

indicativo de éxito. Ausente indicativo de fracaso.

Espacio del ligamento periodontal: Si se observé continuo y de
grosor normal, puede aceptarse como éxito. (4) Anormal si estuvo

ausente e indicativo de fracaso.

Roentgenolucencia: Su localizacion puede ser apical o lateral. Si
estd disminuyé de tamafio esto indica que los tejidos estan en
regeneracion, y que el tratamiento fue un éxito total. Si aumento de
tamafio esto indicé que persiste el problema periapical, por lo tanto

el tratamiento quirurgico endodontico fracaso.

Patron trabecular: El cual puede ser normal o anormal. Normal
cuando se observd como una red roetgenopaca, notandose dentro de
la misma roetgenolucencias de diferentes formas y tamafios en todo
el espacio correspondiente al hueso. El patrén trabecular puede ser :
Fino: Cuando los espacios medulares son pequefios y numerosos.
Mediano: Cuando los espacios medulares son de regular tamafio.
Grueso: Cuando las trabéculas son poco numerosas y estan muy
separadas. Esto indica que el tratamiento quirargico endodontico es

todo un éxito. Sera anormal cuando hay ausencia de trabeculado.
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Osteitis condensante y Anquilosis. Esta se observa cuando la
regeneracion Osea esta calcificada, radiologicamente se  ve
opaca. La anquilosis se caracteriza por la ausencia de ligamento
periodontal. Es muy raro que se den en estos casos. Pero cuando se
presentan indican que el tratamiento quirirgico endodontico es un

éxito.

Fractura: Esta puede estar localizada a, nivel coronal o radicular. Si
es, a, nivel radicular y presenta sintomatologia posiblemente sea

intervenida nuevamente por otra cirugia o se planifica la exodoncia.

Observaciones: Se van, a, anotar los hallazgos de importancia, por

ejemplo si la pieza debe extraerse o se queda en observacion

durante mas tiempo.

Otros: Se anotaron solo y después de haber realizado el examen
clinico y radiologico. Seran los hallazgos que estan fuera de lo

normal, y no estan anotados en la ficha.
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