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UTILIZAREA ANSELOR SONICRETRO  
ÎN TRATAMENTUL CHIRURGICAL ENDODONTIC

Rezumat
Introducerea microinstrumentelor în chirurgia endodontică a dus la 

îmbunătăţirea tehnicilor chirurgicale şi a rezultatelor clinice. Studiul a avut 
ca scop evaluarea rezultatelor în urma utilizării anselor noi SONICretro 
pentru prepararea cavităţii retrograde. Au fost selectaţi consecutiv 10 pa-
cienţi care au fost supuşi rezecţiei apicale. Cavitatea retrogradă a fost pre-
parată cu ajutorul anselor diamantate activate sonic şi obturată cu ProRoot 
MTA. Evaluarea rezultatelor la 6 luni de la intervenţie au demonstrat că 
ansele SONICretro sunt ideale pentru prepararea cavităţii retrograde. Ele 
simplifică accesul la vîrful radicular, prepară o cavitate retentivă, iar rezul-
tatele clinice sunt excelente.

Cuvinte cheie: chirurgie endodontică , preparare retrogradă.

Summary
USING SONICRETRO TIPS IN SURGICAL ENDODONTIC TREAT-
MENT

The introduction of microinstruments has clearly improved the surgical 
technique in periradicular surgery with apicectomy. Purpose of this study 
was to evaluate the outcome of periradicular surgery using a new set of 
SONICretro tips. Ten patients who had 10 consecutively treated teeth with 
periradicular pathology were enrolled in this study. Root-end cavity prepa-
ration was performed using diamond-surfaced retrotips driven by a sonic 
handpiece and ProRootMTA was used as the filling material. At the 6-mon-
ths follow-up results showed that new retrotips were found to be ideal for 
root-end cavity preparation. They simplify the surgical approach to root 
ends, preparing retentive cavity, gives excellent results.

Key words: endodontic surgery, retrograde preparation.

Introducere
Păstrarea unei dentiţii sănătoase naturale a pacienţilor este prioritatea de bază a 

medicului stomatolog. Deseori acesta se confruntă cu dilema tratării endodontice 
a unui dinte problematic pentru a-l menţine în funcţie sau extracţia lui, pentru ca 
ulterior acest dinte să fie înlocuit cu un implant [8].

Cu schimbarea paradigmei privitor la succesul implantologiei, unii clinicieni 
sunt de părerea şi promovează ideea că înlocuirea unui dinte cu un implant încăr-
cat funcţional imediat ar fi mult mai logică decât tratamentul endodontic a aces-
tuia [4] .

Deşi în unele analize a literaturii s-au descris dovezi precum că mari diferenţe 
procentuale nu există între succesul tratamentului endodontic şi implantul dentar, 
compararea mecanicistă nu e corectă, deoarece e vorba de 2 domenii absolut dife-
rite (asemănător comparării merelor cu portocalele ) [4].

Dinţii trataţi endodontic sunt evaluaţi pentru aprecierea succesului având la 
bază criterii clinice şi radiografice. Un dinte tratat endodontic care este asimpto-
matic în funcţie şi nu prezintă o radiotransparenţă apicală va fi apreciat ca unul cu 
tratament reuşit [4,8].

Implanturile, frecvent sunt apreciate ca succes bazându-se doar pe rata de su-
pravieţuire şi osteointegrare. Studiile pe implanturi, deseori exclud pacienţii cu 
boli sistemice cum ar fi: diabetul zaharat, viciul-fumatul, pacienţii cu o igienă bu-
cală nesatisfăcătoare, menţionăm că periimplantita nu este considerată ca criteriu 
de eşec al implantului.

Aceste diferenţe în evaluarea aprecierilor criteriilor între endodontie şi implan-
tologie imediat modifică nivelul de comparative [4,8].
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Medicul stomatolog nu trebuie să cadă pradă in-
fluenţei diferitor teorii. Alegerea planului, modalită-
ţilor şi tehnicilor de tratament trebuie executate nu-
mai după o analiză clinică minuţioasă a fiecărui caz 
individual.

Astfel la baza deciziei pentru extracţia unui dinte, 
trebuie să fie o mulţime de factori de risc precum : cri-
teriile endodontice şi parodontale, ţesutul dentar ră-
mas, starea dinţilor adiacenţi, posibilitatea de restaure 
şi valoarea strategică a acestuia în viitoarea dentiţie.

Dacă un singur risc a fost identificat şi el poate fi 
uşor rezolvat clinic, prezenţa mai multor factori de 
risc poate pune în pericol păstrarea unui dinte com-
promis [4,8].

Bineînteles că implantologia a schimbat viziunea 
clinică a stomatologiei şi calea de tratament al paci-
enţilor edentaţi. Succesul este mare atunci cînd trata-
mentul este planificat în mod corespunzător fiecărui 
caz individual, iar calitatea şi cantitatea osului şi a ţe-
suturilor moi permite instalarea implantului chiar şi 
în zonele estetice.

Totuşi după părerea noastră implanturile nu pre-
zintă alternativa pentru dinţii care pot fi supuşi trata-
mentului endodontic ortograd sau chirurgical retro-
grad, în special în grupul frontal de dinţi.

Calitatea tratamentului endodontic ortograd s-a 
îmbunătăţit în ultimii ani, cu toate acestea pot fi si-
tuaţii când doar abordarea retrogradă va fi singura 
soluţie de salvare a unui dinte .

Aceste situaţii de regulă sunt cauzate de eşecuri 
cum ar fi:

A. Neeficacitatea tratamentului conservativ -sem-
nele clinice şi radiologice.

B. Factorii iatrogeni apăruţi în timpul prelucrării 
instrumentale a treimii apicale şi prezenţa unui pro-
ces patologic periapical:

B1 — Prezenţa unui pivot pe un canal cu reacţie 
apicală — îndepărtarea pivotului şi repetarea tra
tamentului endodontic pune în pericol rezistenţa ră-
dăcinii, cu pierderea dintelui

B2 — Dezobturarea canalului radicular este impo
sibilă din cauza unui instrument fracturat (de obicei 
ac de canal), mai ales în 1/3 apicală, în ciuda utiliză-
rii mijloacelor specifice unor asemenea situaţii (truse 
speciale de tip Ruddle, Masserann, Meitrac, extrac-
toare Cancellier, aplicarea ultrasunetelor, etc)

B3 — Dezobturarea canalului radicular este ireali-
zabilă datorită imposibilităţii îndepărtării materialului 
de obturaţie de canal (duritate extremă a acestuia cu 
risc de cale falsă şi/sau perforaţie radiculară în situaţia 
utilizării instrumentarului rotativ pentru dezobturare, 
material insolubil în solvenţii utilizaţi în acest scop)

B4 — Obturaţii de canal în exces, introducerea 
unei cantităţi mari de material de obturare în regiu-
nea periapicală care nu mai pot fi îndepărtate decât 
chirurgical.

B5 — Formarea de praguri radiculare care nu per-
mit tratamentul endodontic corect şi care nu mai pot 
fi depăşite prin reluarea tratamentului endodontic

B6 — Obturaţia incompletă a canalelor laterale

C. Construcţie ortopedică înlăturarea căreia ar 
pune pacientul în situaţie financiară dificilă.

D. Obliterarea canalelor radiculare ( cu anatomie 
bizară):

D1 — Calcificări ale canalului cu reacţie periapi-
cală

D2 — Canale cu curburi accentuate
D3 — Denticuli intracanalari
D4 — Resorbţii radiculare externe sau interne
D5 — Perforaţii apicale
D6 — Dinţi cu rădăcina nedezvoltată, unde tehni-

ca apexificării cu hidroxid de calciu eşuează
E. Neeficacitatea tratamentului chirurgical recent 

prin metoda tradiţională [1,2,4,5].
În general, indicaţiile chirurgiei apicale retrograde 

sunt date de totalitatea factorilor care, indiferent de 
etiologie, nu permit o etanşeizare corectă, tridimensi-
onală a canalului radicular prin tratament endodontic 
ortograd şi de cazurile în care afectarea ţesuturilor 
periapicale nu permite o altă abordare decât cea chi-
rurgicală [1].

Este corect să avem în vedere că în timpul chirur-
giei endodontice se impune înlăturarea osului în jurul 
apexului. Iar dacă intervenţia suferă eşec va fi nece-
sară augmentarea osoasă în regiunea dată. Posibilele 
eşecuri ale intervenţiei chirurugicale trebuie să-i fie 
explicate pacientului pe parcursul elaborării planului 
de tratament şi trebuie să fie discutate cu el pînă la 
acordul procedurii, luînd în considerare părerea aces-
tuia, aşteptările şi posibilitatea sa financiară.

Viziunea clasică precum chirurgia endodontică 
prezintă şanse minime de reuşită, este bazată pe expe-
rienţa din trecut datorită instrumentarului nepotrivit, 
vizibilitatea inadecvată, complicaţiile postoperatorii 
frecvente şi eşecuri care deseori rezultau cu extracţia 
dintelui. Astfel, abordarea chirurgicală a tratmentului 
endodontic era studiată cu minim entuziasm.

Din fericire aceasta s-a modificat odată cu intro-
ducerea în ultimele decenii a microscopului, microin-
strumentelor, anselor ultrasonice sau sonice, şi mate-
rialelor de obturare retrogradă biocompatibile.

Vom menţiona că doar câteva schimbări specifice 
în abordul microchirurgical sunt binevenite în a spori 
succesul procedurii:

1. Osteotomia mică, aproximativ 3-4 mm în dia-
metru în comparaţie cu 8-10 mm prin tehnica tradi-
ţională.

2. Unghiul rezecţiei cât mai mic sau redus până la 
zero reduce numărul de canaliculi dentinari expuşi şi 
riscul ca apexul dinspre lingual să ramână nerezectat.

3. Inspecţia minuţioasă a vârfului rezectat pentru 
a determina fracturile, istmurile şi alte complexităţi 
anatomice cu ajutorul oglinzilor micro încât şi a lu-
minii focusate şi magnificarea necesară a microsco-
pului.

4. Introducerea unor noi materiale, concepţii, 
modificări de tehnică, înlăturarea suturilor monofila-
mentare de 6-0 sau 7-0 poate fi efectuată chiar şi după 
72 de ore cu o regenerare primară fără cicatrici şi re-
cesii gingivale [2,3,5].
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Următoarele obiective ale rezecţiei apicale cum ar 
fi: conservarea dinţilor pe arcadă după eşecul unui tra-
tament endodontic, vindecarea şi reabilitarea osoasă în 
zona de reacţie periapicală; ar fi greu de realizat dacă 
stoparea difuzării agenţilor microbieni din spaţiul endo-
dontic prin sigilare corectă şi controlul asupra etanşeiză-
rii obturaţiei de canal nu ar putea fi efectuata calitativ.

Studiile au demonstrat că aceasta poate fi obţinută 
prin realizarea unei cavităţi de clasa 1 după Black cu 
cel puţin 3 mm în canalul radicular al rădăcinii re-
stante, care va fi suficient de profundă pentru a reten-
ţiona materialul de obturaţie. Pereţii vor fi paraleli şi 
suficient de groşi care să corespundă cu direcţia ana-
tomică a canalului radicular [1].

Obişnuita tehnică de preparare retro utilizând in-
strumentele rotative impune câteva dificultăţi:

—	 accesul la vârful radicular era dificil, în special 
având spaţiu de lucru limitat;

—	 era un risc înalt de perforare a peretelui lingual 
sau cavităţii preparate atunci când nu urmează 
traiectul original al canalului ;

—	 era insuficientă înălţime şi retentivitatea pen-
tru materialul de obturare, rezecţia vârfului 
radicular expunea tubulii dentinari ;

—	 ţesuturile necrotice din istm nu puteau fi inlă-
turate;

Aceste dificultăţi clinice nu au fost puse sub semn 
de întrebare în trecut, mai degrabă ele erau acceptate, 
deoarece instrumentele din acea vreme erau destul de 
largi pentru cîmpul operator şi adevărata complexita-
te a canalului radicular nu era cunoscută [5].

Multe articole şi cărţi conţin descrieri detaliate 
despre cum se prepară cu frezele rotative.

Scopul prepararii retrograde este să înlăture ma-
terialul de obturare şi iritanţii din canal şi să creeze o 
cavitate retentivă care poate fi obturată.

Vectorul abordării acestor dificultăţi s-a modificat 
odată cu apariţia anselor activate ultrasonic.

Richman în 1957 prima dată a introdus ultrasune-
tele în endodonţie utilizând o ansă ultrasonică modi-
ficată pentru debridarea şi rezecţia apexului dentar.

Eventual Carr în anul 1992 a introdus anse retro 
cu o formă specific destinată pentru prepararea retro-
gradă în chirurgia endodontică.

Alţi autori mai târziu au raportat un control supe-
rior, un risc micşorat de perforare datorită a proprie-
tăţii de a sta fixat în mijlocul canalului în comparaţie 
cu piesa cu micromotor.

Wuchenich şi colaboratorii în anul 1994 au compa-
rat cavităţile retro preparate cu piesa cu micromotor şi 
ansele ultrasonice într-un studiu şi au demonstrat că 
ultimele obţin cavităţti mai curate şi mai adânci, care 
crează o retentivitate pentru materialul de obturare şi 
dezinfecţie bună prin eliminarea dentinei infectate.

În ciuda avantajelor utilizării ultrasunetelor Sa-
unders şi coaut, tot în anul 1994 utilizînd sistemul 
ENAC(anse metalice netede ) în timpul preparării 
cavităţii retrograde a dinţilor extraşi a determinat for-
marea crăpăturilor în pereţii cavităţii, care pot majora 
şansa fracturarii apicale.

Totuşi Layton în anul 1996 a sugerat că crăpăturile 
pot apărea datorită faptului că dinţii utilizaţi în expe-
rimentul precedent erau demineralizaţi şi deshidra-
taţi, care îi poate predispune la aceste crăpături. Lay-
ton a folosit anse netede metalice în evaluarea dinţilor 
extraşi încercând să analizeze când are loc apariţia 
crăpăturilor, în timpul rezecţiei apicale sau în timpul 
preparării cavităţii retrograde cu ansele ultrasonice. 
Rezultatele acestui studiu au corespuns cu studiul lui 
Saunders că prepararea cu ansele ultrasonice duc la 
mărirea crăpăturilor la prepararea pereţilor cavităţii. 
El a observat mult mai multe crăpături după prepara-
rea retrogradă decât doar după rezecţia apexului.

De asemenea Layton a observat o prevalenţă mai 
mare a microfracturilor când se utilizau anse la o pu-
tere mai înaltă.

Walpington şi colaboratorii pentru a minimaliza 
riscul microfracturilor dentinare au făcut sugestie să 
se utilizeze ultrasunetele la o intensitate mică sau mo-
derată pentru 2 minute.

Deoarece ambele studii ale lui Saunders şi Layton 
au fost efectuate pe dinţi extraşi în care microfracturi-
le pot fi posibil atribuite lipsei ţesuturilor periapicale, 
desicării şi fragilităţii. Min şi colaboratorii au sugerat 
în anul 1997 efectuarea acestui studiu pe cadavre pen-
tru a fi mai relevant clinic.

Un studiu efectuat de Gray şi colaboratorii în anul 
2000 asupra cadavrelor au raportat că ansele ultraso-
nice nu au cauzat mai multe fracturi decât un numar 
mediu nesemnificativ. S-a facut sugestie că ligamen-
tele periodontale înlătură stresurile şi astfel previn 
crăpăturile [5,6,7].

Majoritatea anselor ultrasonice utilizate în studiile 
recente erau metalice cu o suprafaţă netedă.

Ansele diamantate ultrasonice au fost introduse în 
anii recenţi cu scopul de a micşora fracturile dentina-
le prin proprietatea acestora de a şlefui dentina mai 
rapid, astfel minimalizând timpul în care instrumen-
tul să fie în contact cu apexul radicular .

Acestea şlefuiesc mult mai repede, şi lasă o supra-
faţă a cavităţii mai ruguoasă, ceea ce nu e considerată 
o problemă clinică, dar pare a fi un mare avantaj asi-
gurând o retenţie mai bună. Un dezavantaj al anse-
lor ultrasonice e sistemul de răcire insuficient ceea ce 
duce deseori la supraîncălzirea ţesuturilor dentare şi 
osoase cu riscurile care pot urma.

Pentru a evita microfracturile posibile, supraîn-
călzirea şi a eficientiza prepararea retrogradă cei de 
la Kavo ne propun setul de anse SONICretro — care 
include instrumente activate sonic, corespund dupa 
forma cu setul de instrumente manuale de obturare, 
răcite cu soluţie fiziologică şi activate de piesa sonică 
la o frecvenţă de maxim 6000 Khz care dispune de 3 
viteze.

Ansele SONIC retro au o suprafaţă diamantată cu 
câmp abraziv de 3-4 mm şi sunt răcite aproximativ 
sistemului de răcire intern. Sunt disponibile în 2 mă-
suri diferite, 1.0 mm şi 1.35 mm [6,7].

Mişcările sunt eliptice astfel toate suprafeţele au 
proprietăţi active de preparare.
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Cu acest nou tip de anse, pierderea osoasă poate 
fi minimalizată, iar prepararea retrogradă a canalului 
radicular de-a lungul axei sale poate fi executată atât 
la dinţii anteriori cît şi cei posteriori.

Prepararea cavităţii retrograde cuprinde trei paşi 
după regula FPR (find, preparation, retention):

F — Find the canal at the resection cross-section 
(căutarea intrării în canalul radicular)

P — Preparation of the cavity (prepararea cavităţii)
R — Creation of a retention (ansele în formă de T 

crează retentivitate) [6,7].
Pentru a analiza eficientizarea implementării an-

selor SONICretro în practica zilnică s-a recurs la un 
studiu, a cărui scop a fost evaluarea rezultatelor clini-
ce a chirurgiei periapicale utilizând noul set de anse 
activate sonic destinate preparării retrograde a cana-
lului radicular.

Pentru realizarea scopului s-au urmarit urmatoa-
rele obiective:

1.	E stimarea capacităţii de preparare şi accesul la 
vârful radicular cu ajutorul anselor SONICretro.

2.	E stimarea dimensiunii vârfului rezectat, a ca-
vităţii preparate cu obturaţie retrogradă.

3.	E valuarea vindecării preliminare(la un inter-
val de 6 luni).

Materiale şi metode
Studiul a inclus 10 pacienţi cu vârsta cuprinsă în-

tre 21-50 de ani, media de 33 ani, dintre aceştia 60% 
erau femei şi 40 % erau barbaţi. Respectiv 10 dinţi au 
fost supuşi rezecţiei apicale. Toţi dinţii trataţi au fost 
la maxilarul superior: 50 % erau incisivii centrali, 30% 
incisivii laterali şi 20 % erau canini.

În studiu au fost incluşi toţi pacienţii care s-au 
adresat pentru rezecţie apicală, ce prezentau afecţiuni 
patologice periapicale limitate unui singur dinte, că-
rora li s-a luat acordul în scris.

Până la tratamentul chirurgical opţiunile de trata-
ment alternativ au fost discutate cu pacientul şi medi-
cul terapeut curant .

Contraindicaţiile medicale faţă de intervenţie au 
fost respectate cu stricteţe.

Procedura chirurgicală
Toţi pacienţii au fost trataţi de acelaşi medic după 

un protocol standart. Anestezicul local a fost Ubiste-
zin forte 4%. S-au utilizat lambouri totale muco-peri-
ostale Oscheiben -Lubke, submarginale şi intrasulcu-
lare cu linii verticale de descărcare.

Vârful radicular a fost localizat în urma unei os-
teotomii a lamei vestibulare osoase cu o freză sferică 
diamantă conectată la piesa dreaptă cu micromotor şi 
irigată cu soluţie fiziologică.

Ţesuturile patologice au fost atent chiuretate, iar 
vârful radicular a fost rezectat perpendicular cu axa 
lungă a dintelui cu ajutorul frezei Lindeman la apro-
ximativ 3 mm.

Hemostaza a fost obţinută cu ajutorul unui bulete 
îmbibat în soluţie anestetică cu adrenalină sau cu aju-
torul buretelui de fibrină Gelatamp. Cavitatea retro-

gradă a fost preparată cu ajutorul anselor sonice retro 
respectând regula FPR.

După efectuarea probei şi inspecţiei rădăcinii şi a 
cavităţii retrograde, sub supraveghere microscopică 
cu aplicare de albastru de metilen, care colorează liga-
mentul periodontal, s-a efectuat obturaţia cu ProRoot 
MTA. Suturarea s-a efectuat cu Polipropilene 4-0 sau 
5-0. Înlăturarea suturilor a avut loc la minim 7 zile.

Postoperator
Pacienţilor li s-au dat recomandari şi tratament 

medicamentos analgetic şi antiinflamator.
Pentru a menţine cîmpul operator curat şi micşora 

edemul postoperator s-au indicat clătituri antiseptice 
cu clorhexidină 0.05% de 3 ori pe zi 7 zile şi aplicarea 
unei comprese reci cu gheaţă primele 24 de ore.

Datele literaturii nu indică o evidenţă de indicare 
a antibioticelor la intervenţia de chirurgie periapicală. 
Pacienţii care s-au adresat cu simptome acute au fost 
trataţi prin incizie, drenaj şi tratament antibiotic.

Radiografia postoperatorie a fost facută imediat 
postoperator sau când pacientul era chemat la con-
trol la a 3- a zi. Pentru standartizarea radiografiilor de 
contact , la efectuarea acestora s-a utilizat dispozitivul 
Gendex destinat grupului de dinţi frontali superiori 
marcat cu culoarea albastră.

Dacă nu erau complicaţii, radiografia de control 
se repeta la 3 luni şi 6 luni pentru a observa dinamica 
evoluţiei procesului apical. Control clinic şi radiogra-
fic se programa în fiecare an, pînă când avea loc vin-
decarea definitivă.

În timpul intervenţiei s-a atras atenţie deosebită la 
accesul vârfului radicular şi capacitatea de preparare a 
anselor SONICretro:

Accesul la vîrful radicular a fost apreciat :
—	 excelent (fără impediment în poziţionarea op-

timă a anselor )
—	 bun (impediment uşor)
—	 deficitar (impediment sever)
Capacitatea de preparare era :
—	 excelentă (fără rezistenţă)
—	 bună (rezistenţă uşoară)
—	 deficitară (ca urmare a obliterării sau a trata-

mentului endodontic)
După executarea radiografiilor de contact s-a 

efectuat măsurarea dimensiunii vârfului radicular re-
zectat şi dimensiunea obturaţiei retrograde, pentru a 
calcula lungimea terapeutică. De asemenea regenera-
rea osoasă s-a calculat după indicii densităţii osoase şi 
dimensiunile defectului.

Fig. 1 Imagini intraoperatorii: a — decolarea membranei şi 
înlăturarea chistului radicular; b — excesul conului Thermafil la vîrful 
apexului radicular
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Fig. 2 Plaga postoperatorie: a) 1-a zi; b) 3-a zi; c) 10 -a zi (după înlăturare suturilor)

Fig. 3 Ţesuturile moi: a) după 1 lună; b) după 3 luni; c) după 6 luni

Fig. 4 Ortopantomograma pînă la tratament

Fig. 5 Radioviziograma: a) pînă la tratament; b) după tratamentul endodontic al dintelui al d.1; c) după taratamentul chirurgical endodontic al d.1.1
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Evaluarea după 6 luni a avut la bază datele anam-
nezei, cele clinice şi radiografice (3 luni, 6 luni).

Criteriile de evaluare a durerii după 6 luni:
0 — lipsa durerii;
1 — dureri medii temporare;
2 — dureri medii permanente;
3 — dureri severe;
Criteriile de apreciere clinică după 6 luni:
0 — fără manifestări clinice;
1 — la palpare sensibilitate, durere în regiunea 

apicală;
2 — tumefacţie în regiunea apicală şi percuţie do-

loră;
3 — abscedări.
Utilizând indicii clinici, durerii şi radiografici fi-

ecare dinte a fost categorizat conform clasificării în 
tabel în: succes, ameliorare şi eşec.

Criteriile de apreciere a vindecării :
—	 succes — vindecare completă(regenerare osoa-

să în creştere comparativ la 6 luni, mai mare 
decât 50 % şi semnele clinice şi ale durerii ega-
le cu 0)

—	 ameliorare — vindecare parţială (regenerare 
osoasă în crestere mai mică decât 50% şi sem-
nele clinice şi ale durerii egale cu 0)

—	 eşec — inclaritate / fără vindecare (lipsa rege-
nerării osoase şi semnele clinice si ale durerii 
mai mari ca 1).

Caz clinic
Pacienta S. M. anul nasterii 1983, a solicitat asis-

tenţă stomatologică în Centrul stomatologic „Fala 
Dental’’.

Diagnostic: Chist radicular de la d. 1.1 .
Acuze: Senzaţii de tensionare în zona proiecţi-

ei rădăcinii dintelui, incomoditate în procesul de 
muşcare a alimentelor.

Anamneza: Dintele 1.1 a fost obturat endodontic 
mai bine de 10 ani în urmă.

Obiectiv: Discomfort la palpare in zona proiectiei 
apexului radicular d. 1.1. Dintele este obturat perma-
nent cu sistemul Thermafil. Percutia in ax prezinta 
discomfort. Dintele 1.2 sensibil la rece şi prezintă ob-
turaţie permanentă din compozit.

Fig. 6 Radioviziograma: a) după 3 luni; b) după 6 luni; c) după 1 an

Fig. 7 Ortopantomograma după 1 an
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Radiologic: Radiotransparenta periapicala in 
jurul dintelui 1.1 cu resturi de material de obturare, 
contur regulat, formă rotundă.

Rezultatele obţinute
Accesul la câmpul operator a fost net superior la 

100 % din pacienţi. Capacitatea de preparare a fost 
excelentă la 7 dinţi 70 % şi bună la 3 dinţi , 30 %. La 
90 % din dinţi s-a rezectat 3 mm din apex, iar la 10 % 
2 mm .

Pe radiografiile de contact postoperatorii s-a cal-
culat:

— lungimea obturaţiei retrograde era la 80 % de 
3mm, la 10 % de 4 mm şi la 10 % de 2 mm.

— lungimea vârfului radicular rezectat de 3 mm 
era la 90 % din pacienţi şi de 2 mm la 10 %.

La 6 luni după intervenţie 90 % din pacienţi nu au 
acuzat durere la palpare (indicele durerii= 0). Doar un 
singur pacient a avut dureri temporare (indicele dure-
rii =1) în această perioadă şi tot la acest pacient palpa-
rea în jurul proiecţiei vârfului radicular era sensibil.

Regenerarea osoasă a fost în crestere mai mare de 
50 % la 90% din pacienţi. Doar la un singur pacient ea 
era mai mică de 10 %.

Luînd în considerare criteriile durerii , clinice şi 
radiografice la 9 pacienţi a fost obţinut succes bun şi 
doar unul din cei 10 a suferit eşec.

Discuţii
Analiza rezultatelor rezecţiei apicale utilizând 

ansele SONICretro pentru prepararea cavităţii retro-
grade a permis de menţionat, că invenţia microinstru-
mentelor a revoluţionat abordul chirurgiei periapica-
le.

Descoperirea anselor retro sonice şi ultrasonice au 
avansat esenţial tratamentul endodontic chirurgical . 
După Guldener 1994 avantajele includ:

—	 înlăturarea osului periapical este minimaliza-
tă;

—	 acces bun într-un spaţiu de lucru limitat;
—	 rezecţia vârfului radicular perpendicular cu 

axa dintelui ceea ce micşorează numărul de 
tubuli dentinari expuşi;

—	 cavitatea retrogradă paralelă cu canalul radi-
cular este cu un risc mai scăzut de perforare;

—	 este o tehnică care salveaza timpul;
—	 prezintă o rată de eşec mult mai mica [6,7];
Diferenţa dintre tehnica tradiţională şi tehnica 

microchirurgicală survenită ca urmare a introdu-
cerii anselor retro activate sonic şi ultrasonic:

Osteotomia mică, aproximativ 3-4 mm în dia-
metru, în comparaţie cu 8- 10 mm prin tehnica tradi-
ţională face diferenţa. Acesta este un argument care a 
fost pe larg studiat , însă ramâne o temă de discuţie.

Boyne şi colaboratorii în studiile sale au exami-
nat 9 pacienţi cu 21 defecte periapicale, cărora li s-a 
pastrat cel puţin o corticală osoasă integră. Aceste di-
mensiuni au fost separate în 2 grupe de la 5 la 8 mm şi 
9 la 12mm. Biopsia a fost efectuată la 4, 5 şi 8 luni. S-a 
determinat că în defectele de la 9 la 12 mm prezentau 

şi ţesut fibros în timp ce defectele mai mici prezintă o 
regenerare osoasă completă.

În 1970, Hjorting-Hansen a demonstrat, că cavită-
ţile de pînă la 5 mm se regenerează complet indiferent 
de poziţia anatomică. Hjorting-Hansen şi Andreason 
au făcut studii similare pe cîini unde au aratat regene-
rări osoase complete în cavităţile mai mici de 5 mm cu 
un perete cortical păstrat şi o regenerare incompletă 
când erau înlăturate ambele lame corticale. Cavităţi-
le mai largi prezentau regenerarare osoasă, dar şi cu 
ţesut fibros. Autorii concluzionează, că dimensiunea 
leziunii contează tot atât ca şi înlăturarea unui singur 
sau ambilor pereţi corticali. O cavitate mai mare du-
cea la o şansă de regenerare mai mică.

Un studiu recent asupra vindecării, regenerării, 
printr-o evidenţă a modificărilor radiologice a aratat 
că există o relaţie directă între dimensiunile osteoto-
miei şi viteza regenerarii . Astfel o leziune mai mică de 
5 mm necesita aproximativ 6.4 luni , de la 6 la 10 mm 
necesita 7.25 luni şi mai mari de 10 mm necesită 11 
luni pentru regenerare.

Prin urmare, osteotomia trebuie să fie atât de mică 
încât să ne permită un tratament calitativ şi executa-
rea corectă a obiectivelor clinice. Tendinţa de a lărgi 
cavitatea este greşită deoarece se poate crea o comu-
nicare perio-endo, ceea ce va scădea prognosticul de 
lungă durată.

Cu ajutorul tehnicilor microchirurgicale, dimensi-
unea osteotomiei poate fi programată mică, de 3 sau 4 
mm în diametru, care este doar puţin mai mare decât 
instrumentul ultrasonic sau sonic de 3 mm lungime 
fapt care permite vibraţiile acestuia [5].

Rezecţia apicală de 3 mm pentru a reduce cana-
lele laterale şi ramificările apicale.

Au existat multiple contraverse între specialişti 
privind nivelul la care trebuie să se facă secţiunea în 
rezecţia apicală. Unii autori recomandă îndepărtarea 
unei porţiuni mai importante din apex, care să per-
mită vizualizarea foramenului apical, a istmului inter-
canalicular, perforaţiilor, canalelor aberante etc. Dacă 
pe suprafaţa de secţiune se identifică mai multe emer-
genţe ale canalelor radiculare, acestea vor fi obturate 
separat.

Alţi autori sugerează faptul că rezecţia unui seg-
ment important din apexul dentar nu aduce nici-un 
beneficiu. În plus, aceştia demonstrează că, în cele 
mai multe situaţii, canalele secundare comunică cu 
cel principal la aproximativ 3 mm de la apex — fapt 
pentru care o rezecţie limitată va evita deschiderea ca-
nalelor secundare în planul de secţiune.

Nu este complet depistat cât e necesar de rezec-
tat din apexul radicular pentru a satisface principiile 
biologice. Gilheany şi colaboratorii cred ca 2 mm e 
suficient pentru a evita invazia bacteriană.

Studiile anatomice au demonstrat că 3mm din 
apexul radicular e necesar de înlăturat pentru a redu-
ce canalele laterale cu 93% şi ramificaţiile apicale cu 
98%. Acest procentaj e aproape similar cu cele obţi-
nute în urma rezecţiei a 4 mm,de aceea se recomandă 
o rezecţie de 3 mm care rezultă un rest radicular de 
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aproximativ 7-9 mm ce îi conferă stabilitate şi scade 
riscul de reinfectare a regiunii date.1,5

Unghiul rezecţiei cât mai mic sau redus până la 
zero.

Eliminarea sau minimalizarea unghiului ascuţit 
şi secţionarea acestuia perpendicular cu axa dintelui 
este unul din cele mai importante beneficii ale micro-
chirurgiei.

Anterior pentru prepararea cavităţii retrograde, 
cu o freză rotativă, tradiţional era recomandat un 
unghi de 45-60 grade. Scopul acestuia era simplifica-
rea accesului şi vizibilităţii. De fapt această măsură era 
inevitabilă datorită instrumentarului larg şi nu exista 
un temei biologic prentru rezecţia apexului sub un 
unghi ascuţit de 45-60 grade. În calitate de argument 
pot servi: expunerea unui nu mar mare de canaliculi 
dentinari; osteotomie larga cu pierdere imensă a cor-
ticalei vestibulare care să permită înlăturarea deplină 
a ţesutului patologic; rămânerea frecventă de apex ne-
rezectat dinspre lingual; o mişcare stângace care putea 
duce uşor la perforarea peretelui lingual [1,5,6,7].

Inspecţia minuţioasă a vârfului rezectat pen-
tru a vedea fracturile, istmurile si alte complexităti 
anatomice.

O dată ce vârful radicular era rezectat perpendi-
cular cu axa lungă a dintelui , identificarea detaliilor 
anatomice şi rezolvarea erau critici în succesul trata-
mentului.

Numai magnificarea înaltă a microscopului fur-
niza lumină focusată şi mărire necesară pentru ca 
complet sa fie vizualizate detaliile anatomice a rădă-
cinii rezectate, ceea ce nu este caracteristic tehnicii 
obişnuite. Astfel cu ajutorul albastrului de metilen va 
fi colorat selectiv ligamentele periodontale şi pulpa 
dentară .

Detaliile anatomice a suprafeţei rădăcinii rezectate 
sunt complexe. Diferite forme pot fi găsite în sistemul 
de canale. Când se rezecta perpendicular cu axa lungă 
erau observate canale: rotunde; ovale; forma de pot-
coavă; forma de S; de la 2 la 5 orificii rotunde şi ovale 
mici a canalelor; diverse tipuri de istmuri [2,5].

Cu ajutorul oglinzilor micro plasate sub un unghi 
de 45 grade faţă de suprafaţa rezectată, pe imaginea 
reflecatată se vede orice detaliu anatomic al sistemului 
de canale radiculare.

Materiale de obturare
Prognosticul chirurgiei endo se găseşte direct de-

pendent de o bună obturare şi etanşă care poate fi ob-
ţinută prin prepararea calitativă şi obturare adecvată.

Ca material de obturare retrogradă au mai fost fo-
losite dar rămân mult mai puţin utilizate în prezent 
şi alte materiale de obturaţie retrogradă, cum ar fi: 
amalgamul, eugenatul de zinc ranforsat de tip IRM 
(Intermediate Restorative Material) sau Super EBA 
(ethoxy-benzoic acid), gutaperca, cimenturile poli-
car-boxilat, răşinile compozite.

Mult mai recent Pro Root MTA a fost introdus 
considerându-se a fi un material cu multe proprietăţi 
ce il face a fi ideal pentru obturarea retrogradă. Da-

torită proprietăţilor de sigilare şi biocompatibilităţii 
acesta a câstigat popularitate în faţa altor materiale. 
Studiile în vivo au aratat capacitatea acetuia sa inducă 
formarea de ţesut osos, dentină şi cement [1,2,4,5].

Ţesuturile moi.
În acestă perioadă, când estetica în stomatologie 

este importantă microchirurgia de asemenea contri-
buie la cele mai înalte standarte estetice în direcţia 
menajării ţesuturile moi.

O dată cu încorporarea unor noi materiale, con-
cepţii, modificări de tehnică — regenerarea dupa 
intervenţie rămîne fără cicatrici. Tradiţional suturile 
polifilamentare 4x0 se înlătură minim după 1 săptă-
mână, iar acumularea de placă bacteriană poate duce 
la o regenerare întîrziată sau „per secundam“. Cu aju-
torul tehnicii microchirurgicale unii autori sugerea-
ză folosirea suturilor monofilamentare începând cu 
grosimea 6-0 şi înlaturarea lor dupa 48 sau 72 de ore, 
timp suficient pentru ca reatasarea să aibă loc iar în-
lăturarea să fie mult mai uşoară şi fără durere. După 
72 de ore ţesuturile tind să crească deasupra suturilor 
în special la limita mucoasei şi ulterior înlăturarea va 
fi dificilă .

Privitor la tipurile de lambouri folosite părerile 
sunt diferite. Cert este că cel mai popular lambou în 
semilună nu mai este recomandat din cauza accesului 
inadecvat şi formare de cicatrice, iar incizii intrasulcu-
sulare sunt evitate în zonele estetice deoarece duce la 
pierderea în înaltime a papilelor interdentare şi apari-
ţia recesiilor. Astfel Velvart a propus o tehnică de inci-
zie pentru lamboul marginal mucoperiostal pentru a 
preveni sau minimaliza pierderea papilei interdentare 
executată la baza papilei fără decolarea spaţiilor inter-
dentare fapt care previne apariţia recesiilor [3,4,5].

În cazurile zonelor estetice cu suficientă gingie 
cheratinizată în particular la dinţii frontali la maxilă 
acoperiţi cu coroane dentare se recomandă şi lamboul 
Lüebke-Ochsenbein. Conceptul tehnicii cu baza lam-
boului mai mare decât marginea, pentru a facilita per-
fuzia microcirculatorie, nu mai este o procedură nece-
sară, deoarece lasă cicatrici ca urmare a lezării fibrelor 
mucozale verticale. Această tehnică nu e indicată cînd 
sunt radacini scurte, leziuni periapicale întinse.

Lamboul intrasulcular este preferat în general în 
asemenea situaţii, cu incizia de eliberare la unul sau 
doi dinţi proximal de dintele cauză la dinţii posteriori 
[1,3,4].

Poziţia ergonomică în timpul lucrului .
Utilizarea dispozitivului de magnificare şi ilumi-

nare a microscopului permite sa lucrăm într-o poziţie 
ergonomică corectă, relaxată în timpul lucrului , astfel 
unele afecţiuni ale gâtului şi spatelui pot fi evitate, iar 
unele afecţiuni deja existente pot chiar fi tratate [2,5].

Sunt diverse cercetări în care sunt studiate efica-
citatea clinică şi potenţialul utilizării anselor retro. În 
majoritatea din ele au fost studiate ansele diamantate 
activate ultrasonic, pe când în investigaţia noastră au 
fost utilizate anse diamantate activate de piesa sonică.

Frecvenţa de 6000 Hz al piesei sonice era conside-
rabil mai mică decât instrumentele activate ultrasonic 
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care prezentau aproximativ de 30.000 Hz despre care 
o serie de studii demonstrează formarea crăpăturilor 
în urma preparării retrograde cu ajutorul ultrasune-
tului.

Problema supraîncălzirii şi apariţiei microfractu-
rilor cauzate de ansele ultrasonice vine să fie rezolvată 
de ansele SONICretro, care duc la obţinerea unor ca-
vităţi retrograde cu o adâncime şi retentivitate sufi-
cientă. Configuraţia , geometria şi sistemul de răcire 
reduc trauma ţesuturilor adiacente şi reduc timpul de 
lucru. Astfel regenerarea plăgii şi perioada postopera-
tivă sunt influenţate pozitiv.

Analizând rezultatele investigaţiilor preliminare 
efectuate putem concluziona că:

—	L ungimea terapeutică ideală de 6 mm com-
pusă din vîrful radicular rezectat şi adîncimea 
cavităţii retrograde poate fi obţinută folosind 
tehnica sonoabrazivă utilizându-se ansele dia-
mantate SONICretro cu o optimizare excelen-
tă de preparare a cavităţii retrograde.

—	A nsele date simplifică accesul chirurgical la 
vîrful radicular şi au o capaciatate bună de 
preparare. Aspectele intra- şi postoperatorii 
ale rezecţiei apicale sunt semnificativ îmbună-
tăţite pentru medici şi pacienţi.

—	 Rezultatele clinice preliminare indică o evolu-
ţie excelentă la 6 luni postoperator .

Recomandări
De utilizat indispensabil ansele SONICretro în 

prepararea cavităţii retrograde în timpul chirurgiei 

endodontice şi continuat analiza rezultatelor clinice şi 
radiologice pe un termen mai îndelungat, la un grup 
mai mare de pacienţi, utilizându-se metode de radio-
diagnostic moderne cum ar fi ConeBeanCT.

De implementat cât mai minuţios tehnicile, in-
strumentele microchirurgicale şi de factori de creş-
tere în îmbunătăţirea rezultatelor clinice a chirurgiei 
endodontice.
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