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UTILIZAREA ANSELOR SONICRETRO
IN TRATAMENTUL CHIRURGICAL ENDODONTIC

Rezumat

Introducerea microinstrumentelor in chirurgia endodontica a dus la
imbunétatirea tehnicilor chirurgicale si a rezultatelor clinice. Studiul a avut
ca scop evaluarea rezultatelor in urma utilizarii anselor noi SONICretro
pentru prepararea cavitatii retrograde. Au fost selectati consecutiv 10 pa-
cienti care au fost supusi rezectiei apicale. Cavitatea retrograda a fost pre-
paratd cu ajutorul anselor diamantate activate sonic si obturatd cu ProRoot
MTA. Evaluarea rezultatelor la 6 luni de la interventie au demonstrat ca
ansele SONICretro sunt ideale pentru prepararea cavitatii retrograde. Ele
simplifica accesul la virful radicular, prepara o cavitate retentiva, iar rezul-
tatele clinice sunt excelente.

Cuvinte cheie: chirurgie endodonticd , preparare retrogradd.
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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

Pastrarea unei dentitii sinatoase naturale a pacientilor este prioritatea de bazéd a
medicului stomatolog. Deseori acesta se confrunté cu dilema tratarii endodontice
a unui dinte problematic pentru a-1 mentine in functie sau extractia lui, pentru ca
ulterior acest dinte sa fie inlocuit cu un implant [8].

Cu schimbarea paradigmei privitor la succesul implantologiei, unii clinicieni
sunt de parerea si promoveaza ideea cé inlocuirea unui dinte cu un implant incar-
cat functional imediat ar fi mult mai logicd decét tratamentul endodontic a aces-
tuia [4] .

Desi in unele analize a literaturii s-au descris dovezi precum ca mari diferente
procentuale nu exista intre succesul tratamentului endodontic si implantul dentar,
compararea mecanicista nu e corecta, deoarece e vorba de 2 domenii absolut dife-
rite (asemdnator compardrii merelor cu portocalele ) [4].

Dintii tratati endodontic sunt evaluati pentru aprecierea succesului avind la
baza criterii clinice si radiografice. Un dinte tratat endodontic care este asimpto-
matic in functie si nu prezintd o radiotransparentd apicala va fi apreciat ca unul cu
tratament reusit [4,8].

Implanturile, frecvent sunt apreciate ca succes bazdndu-se doar pe rata de su-
pravietuire si osteointegrare. Studiile pe implanturi, deseori exclud pacientii cu
boli sistemice cum ar fi: diabetul zaharat, viciul-fumatul, pacientii cu o igiena bu-
cala nesatisficitoare, mentiondm cé periimplantita nu este considerata ca criteriu
de esec al implantului.

Aceste diferente in evaluarea aprecierilor criteriilor intre endodontie si implan-
tologie imediat modifica nivelul de comparative [4,8].



Medicul stomatolog nu trebuie si cada prada in-
fluentei diferitor teorii. Alegerea planului, modalita-
tilor si tehnicilor de tratament trebuie executate nu-
mai dupd o analizé clinica minutioasa a fiecarui caz
individual.

Astfel la baza deciziei pentru extractia unui dinte,
trebuie sa fie o multime de factori de risc precum : cri-
teriile endodontice si parodontale, tesutul dentar ra-
mas, starea dintilor adiacenti, posibilitatea de restaure
si valoarea strategica a acestuia in viitoarea dentitie.

Dacé un singur risc a fost identificat si el poate fi
usor rezolvat clinic, prezenta mai multor factori de
risc poate pune in pericol pastrarea unui dinte com-
promis [4,8].

Bineinteles ca implantologia a schimbat viziunea
clinicd a stomatologiei si calea de tratament al paci-
entilor edentati. Succesul este mare atunci cind trata-
mentul este planificat in mod corespunzator fiecirui
caz individual, iar calitatea si cantitatea osului si a te-
suturilor moi permite instalarea implantului chiar si
in zonele estetice.

Totusi dupa pérerea noastra implanturile nu pre-
zinta alternativa pentru dintii care pot fi supusi trata-
mentului endodontic ortograd sau chirurgical retro-
grad, in special in grupul frontal de dinti.

Calitatea tratamentului endodontic ortograd s-a
imbundtatit in ultimii ani, cu toate acestea pot fi si-
tuatii cAnd doar abordarea retrogradd va fi singura
solutie de salvare a unui dinte .

Aceste situatii de reguld sunt cauzate de esecuri
cum ar fi:

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

B. Factorii iatrogeni aparuti in timpul prelucrérii
instrumentale a treimii apicale si prezenta unui pro-
ces patologic periapical:

Bl — Prezenta unui pivot pe un canal cu reactie
apicala — indepartarea pivotului si repetarea tra-
tamentului endodontic pune in pericol rezistenta ra-
décinii, cu pierderea dintelui

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

B3 — Dezobturarea canalului radicular este ireali-
zabild datoritd imposibilitatii indepartarii materialului
de obturatie de canal (duritate extrema a acestuia cu
risc de cale falsa si/sau perforatie radiculara in situatia
utilizarii instrumentarului rotativ pentru dezobturare,
material insolubil in solventii utilizati in acest scop)

B4 — Obturatii de canal in exces, introducerea
unei cantitati mari de material de obturare in regiu-
nea periapicald care nu mai pot fi indepartate decat
chirurgical.

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

B6 — Obturatia incompleta a canalelor laterale

C. Constructie ortopedica inldturarea careia ar
pune pacientul in situatie financiara dificila.

D. Obliterarea canalelor radiculare ( cu anatomie
bizara):

D1 — Calcificari ale canalului cu reactie periapi-
cala

D2 — Canale cu curburi accentuate

D3 — Denticuli intracanalari

D4 — Resorbtii radiculare externe sau interne

D5 — Perforatii apicale

D6 — Dinti cu radécina nedezvoltata, unde tehni-
ca apexificérii cu hidroxid de calciu esueaza

E. Neeficacitatea tratamentului chirurgical recent
prin metoda traditionala [1,2,4,5].

In general, indicatiile chirurgiei apicale retrograde
sunt date de totalitatea factorilor care, indiferent de
etiologie, nu permit o etanseizare corecta, tridimensi-
onala a canalului radicular prin tratament endodontic
ortograd si de cazurile in care afectarea tesuturilor
periapicale nu permite o altd abordare decat cea chi-
rurgicald [1].

Este corect sd avem in vedere cd in timpul chirur-
giei endodontice se impune inlaturarea osului in jurul
apexului. Jar daca interventia sufera esec va fi nece-
sara augmentarea osoasa in regiunea datd. Posibilele
esecuri ale interventiei chirurugicale trebuie sa-i fie
explicate pacientului pe parcursul elaborarii planului
de tratament si trebuie si fie discutate cu el pina la
acordul procedurii, luind in considerare parerea aces-
tuia, asteptarile si posibilitatea sa financiara.

Viziunea clasicd precum chirurgia endodonticd
prezintd sanse minime de reusita, este bazaté pe expe-
rienta din trecut datorita instrumentarului nepotrivit,
vizibilitatea inadecvata, complicatiile postoperatorii
frecvente si esecuri care deseori rezultau cu extractia
dintelui. Astfel, abordarea chirurgicald a tratmentului
endodontic era studiatd cu minim entuziasm.

Din fericire aceasta s-a modificat odata cu intro-
ducerea in ultimele decenii a microscopului, microin-
strumentelor, anselor ultrasonice sau sonice, si mate-
rialelor de obturare retrograda biocompatibile.

Vom mentiona cd doar cateva schimbari specifice
in abordul microchirurgical sunt binevenite in a spori
succesul procedurii:

1. Osteotomia mica, aproximativ 3-4 mm in dia-
metru in comparatie cu 8-10 mm prin tehnica tradi-
tionala.

2. Unghiul rezectiei cat mai mic sau redus pana la
zero reduce numarul de canaliculi dentinari expusi si
riscul ca apexul dinspre lingual s ramana nerezectat.

3. Inspectia minutioasa a varfului rezectat pentru
a determina fracturile, istmurile si alte complexitati
anatomice cu ajutorul oglinzilor micro incét si a lu-
minii focusate si magnificarea necesara a microsco-
pului.

4. Introducerea unor noi materiale, conceptii,
modificari de tehnicd, inliturarea suturilor monofila-
mentare de 6-0 sau 7-0 poate fi efectuata chiar si dupa
72 de ore cu o regenerare primara fira cicatrici si re-
cesii gingivale [2,3,5].
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Urmatoarele obiective ale rezectiei apicale cum ar
fi: conservarea dintilor pe arcada dupa esecul unui tra-
tament endodontic, vindecarea si reabilitarea osoasd in
zona de reactie periapicald; ar fi greu de realizat dacd
stoparea difuzérii agentilor microbieni din spatiul endo-
dontic prin sigilare corecti si controlul asupra etangeiza-
rii obturatiei de canal nu ar putea fi efectuata calitativ.

Studiile au demonstrat ca aceasta poate fi obtinuta
prin realizarea unei cavitati de clasa 1 dupa Black cu
cel putin 3 mm in canalul radicular al radicinii re-
stante, care va fi suficient de profunda pentru a reten-
tiona materialul de obturatie. Peretii vor fi paraleli si
suficient de grosi care sa corespunda cu directia ana-
tomicd a canalului radicular [1].

Obisnuita tehnicd de preparare retro utilizand in-
strumentele rotative impune citeva dificultéti:

— accesul la varful radicular era dificil, in special

avand spatiu de lucru limitat;

— eraunrisc inalt de perforare a peretelui lingual
sau cavitdtii preparate atunci cand nu urmeaza
trajectul original al canalului ;

— era insuficientd inéltime si retentivitatea pen-
tru materialul de obturare, rezectia vérfului
radicular expunea tubulii dentinari ;

— tesuturile necrotice din istm nu puteau fi inla-
turate;

Aceste dificultiti clinice nu au fost puse sub semn
de intrebare in trecut, mai degraba ele erau acceptate,
deoarece instrumentele din acea vreme erau destul de
largi pentru cimpul operator si adevarata complexita-
te a canalului radicular nu era cunoscuta [5].

Multe articole si carti contin descrieri detaliate
despre cum se prepara cu frezele rotative.

Scopul prepararii retrograde este sa inliture ma-
terialul de obturare si iritantii din canal si s creeze o
cavitate retentiva care poate fi obturata.

Vectorul abordarii acestor dificultati s-a modificat
odaté cu aparitia anselor activate ultrasonic.

Richman in 1957 prima data a introdus ultrasune-
tele in endodontie utilizind o ansd ultrasonicid modi-
ficata pentru debridarea si rezectia apexului dentar.

Eventual Carr in anul 1992 a introdus anse retro
cu o forma specific destinatd pentru prepararea retro-
grada in chirurgia endodontica.

Alti autori mai tirziu au raportat un control supe-
rior, un risc micsorat de perforare datoritd a proprie-
tatii de a sta fixat in mijlocul canalului in comparatie
cu piesa cu micromotor.

Wauchenich si colaboratorii in anul 1994 au compa-
rat cavitatile retro preparate cu piesa cu micromotor si
ansele ultrasonice intr-un studiu si au demonstrat ca
ultimele obtin cavititti mai curate si mai ad4nci, care
creazd o retentivitate pentru materialul de obturare si
dezinfectie buna prin eliminarea dentinei infectate.

In ciuda avantajelor utilizarii ultrasunetelor Sa-
unders si coaut, tot in anul 1994 utilizind sistemul
ENAC(anse metalice netede ) in timpul prepararii
cavitatii retrograde a dintilor extrasi a determinat for-
marea crapaturilor in peretii cavitatii, care pot majora
sansa fracturarii apicale.

Totusi Layton in anul 1996 a sugerat ca crapaturile
pot apérea datorité faptului ca dintii utilizati in expe-
rimentul precedent erau demineralizati si deshidra-
tati, care i poate predispune la aceste crapaturi. Lay-
ton a folosit anse netede metalice in evaluarea dintilor
extrasi incercand sa analizeze cind are loc aparitia
crapaturilor, in timpul rezectiei apicale sau in timpul
prepardrii cavitatii retrograde cu ansele ultrasonice.
Rezultatele acestui studiu au corespuns cu studiul lui
Saunders ca prepararea cu ansele ultrasonice duc la
mdrirea crapaturilor la prepararea peretilor cavitatii.
El a observat mult mai multe crapéturi dupa prepara-
rea retrograda decit doar dupa rezectia apexului.

De asemenea Layton a observat o prevalentd mai
mare a microfracturilor cdnd se utilizau anse la o pu-
tere mai inalta.

Walpington si colaboratorii pentru a minimaliza
riscul microfracturilor dentinare au facut sugestie s
se utilizeze ultrasunetele la o intensitate mica sau mo-
deratd pentru 2 minute.

Deoarece ambele studii ale lui Saunders si Layton
au fost efectuate pe dinti extrasi in care microfracturi-
le pot fi posibil atribuite lipsei tesuturilor periapicale,
desicarii si fragilitatii. Min si colaboratorii au sugerat
in anul 1997 efectuarea acestui studiu pe cadavre pen-
tru a fi mai relevant clinic.

Un studiu efectuat de Gray si colaboratorii in anul
2000 asupra cadavrelor au raportat ca ansele ultraso-
nice nu au cauzat mai multe fracturi dect un numar
mediu nesemnificativ. S-a facut sugestie cé ligamen-
tele periodontale inldtura stresurile si astfel previn
crapaturile [5,6,7].

Majoritatea anselor ultrasonice utilizate in studiile
recente erau metalice cu o suprafata neteda.

Ansele diamantate ultrasonice au fost introduse in
anii recenti cu scopul de a micsora fracturile dentina-
le prin proprietatea acestora de a slefui dentina mai
rapid, astfel minimalizand timpul in care instrumen-
tul s fie in contact cu apexul radicular .

Acestea slefuiesc mult mai repede, si lasd o supra-
fatd a cavitdtii mai ruguoasa, ceea ce nu e considerata
o problema clinica, dar pare a fi un mare avantaj asi-
gurand o retentie mai buna. Un dezavantaj al anse-
lor ultrasonice e sistemul de ricire insuficient ceea ce
duce deseori la supraincélzirea tesuturilor dentare si
osoase cu riscurile care pot urma.

Pentru a evita microfracturile posibile, suprain-
calzirea si a eficientiza prepararea retrograda 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,
rdcite cu solutie fiziologica si activate de piesa sonicd
la o frecventd de maxim 6000 Khz care dispune de 3
viteze.

Ansele SONIC retro au o suprafatd diamantata cu
camp abraziv de 3-4 mm si sunt récite aproximativ
sistemului de réicire intern. Sunt disponibile in 2 ma-
suri diferite, 1.0 mm si 1.35 mm [6,7].

Miscdrile sunt eliptice astfel toate suprafetele au
proprietati active de preparare.



Cu acest nou tip de anse, pierderea osoasa poate
fi minimalizata, jar prepararea retrograda a canalului
radicular de-a lungul axei sale poate fi executatd atat
la dintii anteriori cit si cei posteriori.

Prepararea cavitatii retrograde cuprinde trei pasi
dupa regula FPR (find, preparation, retention):

F — Find the canal at the resection cross-section
(cdutarea intrarii in canalul radicular)

P — Preparation of the cavity (prepararea cavitétii)

R — Creation of a retention (ansele in forma de T
creazd retentivitate) [6,7].

Pentru a analiza eficientizarea implementarii an-
selor SONICretro in practica zilnica s-a recurs la un
studiu, a carui scop a fost evaluarea rezultatelor clini-
ce a chirurgiei periapicale utilizind noul set de anse
activate sonic destinate prepararii retrograde a cana-
lului radicular.

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

1. Estimarea capacitatii de preparare si accesul la

varful radicular cu ajutorul anselor SONICretro.

2. Estimarea dimensiunii varfului rezectat, a ca-

vitatii preparate cu obturatie retrograda.

3. Evaluarea vindecarii preliminare(la un inter-

val de 6 luni).

Materiale si metode

Studiul a inclus 10 pacienti cu varsta cuprinsa in-
tre 21-50 de ani, media de 33 ani, dintre acestia 60%
erau femei si 40 % erau barbati. Respectiv 10 dinti au
fost supusi rezectiei apicale. Toti dintii tratati au fost
la maxilarul superior: 50 % erau incisivii centrali, 30%
incisivii laterali si 20 % erau canini.

In studiu au fost inclusi toti pacientii care s-au
adresat pentru rezectie apicala, ce prezentau afectiuni
patologice periapicale limitate unui singur dinte, ca-
rora li s-a luat acordul in scris.

Pand la tratamentul chirurgical optiunile de trata-
ment alternativ au fost discutate cu pacientul si medi-
cul terapeut curant .

Contraindicatiile medicale fatd de interventie au
fost respectate cu strictete.

Procedura chirurgicala

Toti pacientii au fost tratati de acelasi medic dupa
un protocol standart. Anestezicul local a fost Ubiste-
zin forte 4%. S-au utilizat lambouri totale muco-peri-
ostale Oscheiben -Lubke, submarginale si intrasulcu-
lare cu linii verticale de descarcare.

Varful radicular a fost localizat in urma unei os-
teotomii a lamei vestibulare osoase cu o freza sfericd
diamanté conectata la piesa dreaptd cu micromotor si
irigata cu solutie fiziologica.

Tesuturile patologice au fost atent chiuretate, iar
varful radicular a fost rezectat perpendicular cu axa
lungd a dintelui cu ajutorul frezei Lindeman la apro-
Ximativ 3 mm.

Hemostaza a fost obtinuté cu ajutorul unui bulete
imbibat in solutie anesteticd cu adrenalina sau cu aju-
torul buretelui de fibrind Gelatamp. Cavitatea retro-

grada a fost preparaté cu ajutorul anselor sonice retro
respectand regula FPR.

Dupi efectuarea probei si inspectiei rddacinii si a
cavitdtii retrograde, sub supraveghere microscopici
cu aplicare de albastru de metilen, care coloreaza liga-
mentul periodontal, s-a efectuat obturatia cu ProRoot
MTA. Suturarea s-a efectuat cu Polipropilene 4-0 sau
5-0. Inliturarea suturilor a avut loc la minim 7 zile.

Postoperator

Pacientilor li s-au dat recomandari si tratament
medicamentos analgetic si antiinflamator.

Pentru a mentine cimpul operator curat si micsora
edemul postoperator s-au indicat clatituri antiseptice
cu clorhexidina 0.05% de 3 ori pe zi 7 zile si aplicarea
unei comprese reci cu gheatd primele 24 de ore.

Datele literaturii nu indic o evidenta de indicare
a antibioticelor la interventia de chirurgie periapicala.
Pacientii care s-au adresat cu simptome acute au fost
tratati prin incizie, drenaj si tratament antibiotic.

Radiografia postoperatorie a fost facuta imediat
postoperator sau cand 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 dinti frontali superiori
marcat cu culoarea albastra.

Dacéd nu erau complicatii, radiografia de control
se repeta la 3 luni si 6 luni pentru a observa dinamica
evolutiei procesului apical. Control clinic si radiogra-
fic se programa in fiecare an, pina cand avea loc vin-
decarea definitiva.

In timpul interventiei s-a atras atentie deosebita la
accesul varfului radicular si capacitatea de preparare a
anselor SONICretro:

Accesul la virful radicular a fost apreciat :

— excelent (fira impediment in pozitionarea op-

tima a anselor )

— bun (impediment usor)

— deficitar (impediment sever)

Capacitatea de preparare era :

— excelentd (fira rezistenta)

— bund (rezistentd usoara)

— deficitara (ca urmare a obliterdrii sau a trata-

mentului endodontic)

Dupé executarea radiografiilor de contact s-a
efectuat masurarea dimensiunii varfului radicular re-
zectat si dimensiunea obturatiei retrograde, pentru a
calcula lungimea terapeuticd. De asemenea regenera-
rea osoasa s-a calculat dupa indicii densitatii osoase si
dimensiunile defectului.

inlaturarea chistului radicular; b — excesul conului Thermafil la virful
apexului radicular
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Fig. 4 Ortopantomograma pind la tratament
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Fig. 5 Radioviziograma: a) pind la tratament; b) dupa tratamentul endodontic al dintelui al d.1; ¢) dupd taratamentul chirurgical endodontical d.1.1



Fig. 7 Ortopantomograma dupa 1an

Evaluarea dupd 6 luni a avut la bazd datele anam-
nezei, cele clinice si radiografice (3 luni, 6 luni).

Criteriile de evaluare a durerii dupa 6 luni:

0 — lipsa durerii;

1 — dureri medii temporare;

2 — dureri medii permanente;

3 — dureri severe;

Criteriile de apreciere clinicd dupa 6 luni:

0 — fard manifestiri clinice;

1 — la palpare sensibilitate, durere in regiunea
apicala;

2 — tumefactie in regiunea apicald si percutie do-
lora;

3 — abscedari.

Utilizdnd indicii clinici, durerii si radiografici fi-
ecare dinte a fost categorizat conform clasificarii in
tabel in: succes, ameliorare si esec.

Criteriile de apreciere a vindecarii :

— succes — vindecare completé(regenerare osoa-
sd In crestere comparativ la 6 luni, mai mare
decat 50 % si semnele clinice si ale durerii ega-
le cu 0)

— ameliorare — vindecare partiald (regenerare
o0soasa in crestere mai mici decét 50% si sem-
nele clinice si ale durerii egale cu 0)

— esec — inclaritate / fara vindecare (lipsa rege-
nerarii osoase si semnele clinice si ale durerii
mai mari ca 1).

Caz clinic

Pacienta S. M. anul nasterii 1983, a solicitat asis-
tentd stomatologicd in Centrul stomatologic ,Fala
Dental”.

Diagnostic: Chist radiculardelad. 1.1.

Acuze: Senzatii de tensionare in zona proiecti-
ei radacinii dintelui, incomoditate in procesul de
muscare a alimentelor.

Anamneza: Dintele 1.1 a fost obturat endodontic
mai bine de 10 ani in urma.

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 si prezinta ob-
turatie permanentd din compozit.
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Radiologic: Radiotransparenta periapicala in
jurul dintelui 1.1 cu resturi de material de obturare,
contur regulat, forma rotunda.

Rezultatele obtinute

Accesul la cAmpul operator a fost net superior la
100 % din pacienti. Capacitatea de preparare a fost
excelentd la 7 dinti 70 % si buna la 3 dinti, 30 %. La
90 % din dinti s-a rezectat 3 mm din apex, iar la 10 %
2mm.

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

— lungimea obturatiei retrograde era la 80 % de

3mm, la 10 % de 4 mm sila 10 % de 2 mm.

— lungimea varfului radicular rezectat de 3 mm
erala 90 % din pacienti si de 2 mm la 10 %.

La 6 luni dupa interventie 90 % din pacienti nu au
acuzat durere la palpare (indicele durerii= 0). Doar un
singur pacient a avut dureri temporare (indicele dure-
rii =1) in aceastd perioada si tot la acest pacient palpa-
rea in jurul proiectiei varfului radicular era sensibil.

Regenerarea osoasa a fost in crestere mai mare de
50 % la 90% din pacienti. Doar la un singur pacient ea
era mai mica de 10 %.

Luind in considerare criteriile durerii , clinice si
radiografice la 9 pacienti a fost obtinut succes bun si
doar unul din cei 10 a suferit esec.

Discutii

Analiza rezultatelor rezectiei apicale utilizind
ansele SONICretro pentru prepararea cavitatii retro-
grade a permis de mentionat, ca inventia microinstru-
mentelor a revolutionat abordul chirurgiei periapica-
le.

Descoperirea anselor retro sonice si ultrasonice au
avansat esential tratamentul endodontic chirurgical .
Dupé Guldener 1994 avantajele includ:

— inlaturarea osului periapical este minimaliza-

ta;

— acces bun intr-un spatiu de lucru limitat;

— rezectia vérfului radicular perpendicular cu
axa dintelui ceea ce micsoreazd numadrul de
tubuli dentinari expusi;

— cavitatea retrograda paraleld cu canalul radi-
cular este cu un risc mai scazut de perforare;

— este o tehnicd care salveaza timpul;

— prezinta o rata de esec mult mai mica [6,7];

Diferenta dintre tehnica traditionala si tehnica
microchirurgicald survenita ca urmare a introdu-
cerii anselor retro activate sonic si ultrasonic:

Osteotomia mica, aproximativ 3-4 mm in dia-
metru, in comparatie cu 8- 10 mm prin tehnica tradi-
tionala face diferenta. Acesta este un argument care a
fost pe larg studiat , insd raméne o tema de discutie.

Boyne si colaboratorii in studiile sale au exami-
nat 9 pacienti cu 21 defecte periapicale, cédrora li s-a
pastrat cel putin o corticala osoasa integrd. Aceste di-
mensiuni au fost separate in 2 grupe de la 51la 8 mm si
9la 12mm. Biopsia a fost efectuata la 4, 5 si 8 luni. S-a
determinat cé in defectele de la 9 la 12 mm prezentau

si tesut fibros in timp ce defectele mai mici prezinta o
regenerare osoasd completd.

In 1970, Hjorting-Hansen a demonstrat, ci cavita-
tile de pina la 5 mm se regenereaza complet indiferent
de pozitia anatomica. Hjorting-Hansen si Andreason
au facut studii similare pe clini unde au aratat regene-
rari osoase complete in cavitatile mai mici de 5 mm cu
un perete cortical péstrat si o regenerare incompleta
cand erau inlaturate ambele lame corticale. Cavititi-
le mai largi prezentau regenerarare osoasd, dar si cu
tesut fibros. Autorii concluzioneazd, cd dimensiunea
leziunii conteaza tot atat ca si inldturarea unui singur
sau ambilor pereti corticali. O cavitate mai mare du-
cea la o sansa de regenerare mai mica.

Un studiu recent asupra vindecarii, regenerarii,
printr-o evidentd a modificarilor radiologice a aratat
cd existd o relatie directa intre dimensiunile osteoto-
miei §i viteza regenerarii . Astfel o leziune mai mica de
5 mm necesita aproximativ 6.4 luni, de la 6 la 10 mm
necesita 7.25 luni si mai mari de 10 mm necesita 11
luni pentru regenerare.

Prin urmare, osteotomia trebuie sa fie atat de mica
incat sd ne permita un tratament calitativ si executa-
rea corectd a obiectivelor clinice. Tendinta de a largi
cavitatea este gresitd deoarece se poate crea o comu-
nicare perio-endo, ceea ce va scidea prognosticul de
lungd durata.

Cu ajutorul tehnicilor microchirurgicale, dimensi-
unea osteotomiei poate fi programata micd, de 3 sau 4
mm in diametru, care este doar putin mai mare decat
instrumentul ultrasonic sau sonic de 3 mm lungime
fapt care permite vibratiile acestuia [5].

Rezectia apicald de 3 mm pentru a reduce cana-
lele laterale si ramificérile apicale.

Au existat multiple contraverse intre specialisti
privind nivelul la care trebuie sa se facad sectiunea in
rezectia apicald. Unii autori recomanda indepértarea
unei portiuni mai importante din apex, care sa per-
mitd vizualizarea foramenului apical, a istmului inter-
canalicular, perforatiilor, canalelor aberante etc. Dacd
pe suprafata de sectiune se identifica mai multe emer-
gente ale canalelor radiculare, acestea vor fi obturate
separat.

Alti autori sugereaza faptul céd rezectia unui seg-
ment important din apexul dentar nu aduce nici-un
beneficiu. In plus, acestia demonstreaza ci, in cele
mai multe situatii, canalele secundare comunica cu
cel principal la aproximativ 3 mm de la apex — fapt
pentru care o rezectie limitata va evita deschiderea ca-
nalelor secundare in planul de sectiune.

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

Studiile anatomice au demonstrat cd 3mm din
apexul radicular e necesar de inlaturat pentru a redu-
ce canalele laterale cu 93% si ramificatiile apicale cu
98%. Acest procentaj e aproape similar cu cele obti-
nute in urma rezectiei a 4 mm,de aceea se recomanda
o rezectie de 3 mm care rezultd un rest radicular de



aproximativ 7-9 mm ce ii conferd stabilitate si scade
riscul de reinfectare a regiunii date."”

Unghiul rezectiei cit mai mic sau redus pana la
zero.

Eliminarea sau minimalizarea unghiului ascutit
si sectionarea acestuia perpendicular cu axa dintelui
este unul din cele mai importante beneficii ale micro-
chirurgiei.

Anterior pentru prepararea cavitatii retrograde,
cu o frezd rotativa, traditional era recomandat un
unghi de 45-60 grade. Scopul acestuia era simplifica-
rea accesului si vizibilitdtii. De fapt aceasta masura era
inevitabild datorita instrumentarului larg si nu exista
un temei biologic prentru rezectia apexului sub un
unghi ascutit de 45-60 grade. In calitate de argument
pot servi: expunerea unui nu mar mare de canaliculi
dentinari; osteotomie larga cu pierdere imensa a cor-
ticalei vestibulare care sd permita inldturarea deplina
a tesutului patologic; raménerea frecventd de apex ne-
rezectat dinspre lingual; o miscare stangace care putea
duce usor la perforarea peretelui lingual [1,5,6,7].

Inspectia minutioasa a varfului rezectat pen-
tru a vedea fracturile, istmurile si alte complexitati
anatomice.

O data ce varful radicular era rezectat perpendi-
cular cu axa lungd a dintelui , identificarea detaliilor
anatomice si rezolvarea erau critici in succesul trata-
mentului.

Numai magnificarea inaltd a microscopului fur-
niza lumina focusata si marire necesarda pentru ca
complet sa fie vizualizate detaliile anatomice a rada-
cinii rezectate, ceea ce nu este caracteristic tehnicii
obisnuite. Astfel cu ajutorul albastrului de metilen va
fi colorat selectiv ligamentele periodontale si pulpa
dentara .

Detaliile anatomice a suprafetei radacinii rezectate
sunt complexe. Diferite forme pot fi gisite in sistemul
de canale. Cand se rezecta perpendicular cu axa lunga
erau observate canale: rotunde; ovale; forma de pot-
coavd; forma de S; de la 2 la 5 orificii rotunde si ovale
mici a canalelor; diverse tipuri de istmuri [2,5].

Cu ajutorul oglinzilor micro plasate sub un unghi
de 45 grade fata de suprafata rezectatd, pe imaginea
reflecatata se vede orice detaliu anatomic al sistemului
de canale radiculare.

Materiale de obturare

Prognosticul chirurgiei endo se gaseste direct de-
pendent de o bund obturare si etansa care poate fi ob-
tinutd prin prepararea calitativa si obturare adecvata.

Ca material de obturare retrograda au mai fost fo-
losite dar raman mult mai putin utilizate in prezent
si alte materiale de obturatie retrograda, 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, raginile compozite.

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

torita proprietédtilor de sigilare si biocompatibilitatii
acesta a castigat popularitate in fata altor materiale.
Studiile in vivo au aratat capacitatea acetuia sa inducd
formarea de tesut osos, dentina si cement [1,2,4,5].

Tesuturile moi.

In acestd perioad, cand estetica in stomatologie
este importanta microchirurgia de asemenea contri-
buie la cele mai inalte standarte estetice in directia
menajarii tesuturile moi.

O dati cu incorporarea unor noi materiale, con-
ceptii, modificari de tehnicd — regenerarea dupa
interventie ramine fira cicatrici. Traditional suturile
polifilamentare 4x0 se inlaturd minim dupé 1 sépta-
mand, iar acumularea de placa bacteriana poate duce
la o regenerare intirziata sau ,,per secundam®. Cu aju-
torul tehnicii microchirurgicale unii autori sugerea-
za folosirea suturilor monofilamentare incepand cu
grosimea 6-0 si inlaturarea lor dupa 48 sau 72 de ore,
timp suficient pentru ca reatasarea sd aiba loc iar in-
laturarea sa fie mult mai usoara si fara durere. Dupa
72 de ore tesuturile tind s creasca deasupra suturilor
in special la limita mucoasei si ulterior inldturarea va
fi dificild .

Privitor la tipurile de lambouri folosite parerile
sunt diferite. Cert este ca cel mai popular lambou in
semilund nu mai este recomandat din cauza accesului
inadecvat si formare de cicatrice, iar incizii intrasulcu-
sulare sunt evitate in zonele estetice deoarece duce la
pierderea in inaltime a papilelor interdentare si apari-
tia recesiilor. Astfel Velvart a propus o tehnicé de inci-
zie pentru lamboul marginal mucoperiostal pentru a
preveni sau minimaliza pierderea papilei interdentare
executata la baza papilei fara decolarea spatiilor inter-
dentare fapt care previne aparitia recesiilor [3,4,5].

In cazurile zonelor estetice cu suficientd gingie
cheratinizata in particular la dintii frontali la maxild
acoperiti cu coroane dentare se recomanda si lamboul
Litebke-Ochsenbein. Conceptul tehnicii cu baza lam-
boului mai mare decit marginea, pentru a facilita per-
fuzia microcirculatorie, nu mai este o procedura nece-
sard, deoarece lasd cicatrici ca urmare a lezarii fibrelor
mucozale verticale. Aceastd tehnicd nu e indicata cind
sunt radacini scurte, leziuni periapicale intinse.

Lamboul intrasulcular este preferat in general in
asemenea situatii, cu incizia de eliberare la unul sau
doi dinti proximal de dintele cauza la dintii posteriori
[1,3,4].

Pozitia ergonomica in timpul lucrului .

Utilizarea dispozitivului de magnificare si ilumi-
nare a microscopului permite sa lucrdm intr-o pozitie
ergonomicé corectd, relaxatd in timpul lucrului, astfel
unele afectiuni ale gatului si spatelui pot fi evitate, iar
unele afectiuni deja existente pot chiar fi tratate [2,5].

Sunt diverse cercetdri in care sunt studiate efica-
citatea clinici si potentialul utilizrii anselor retro. In
majoritatea din ele au fost studiate ansele diamantate
activate ultrasonic, pe cand in investigatia noastra au
fost utilizate anse diamantate activate de piesa sonica.

Frecventa de 6000 Hz al piesei sonice era conside-
rabil mai micé decat instrumentele activate ultrasonic
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care prezentau aproximativ de 30.000 Hz despre care
o serie de studii demonstreazé formarea crapaturilor
in urma prepararii retrograde cu ajutorul ultrasune-
tului.

Problema supraincalzirii si aparitiei microfractu-
rilor cauzate de ansele ultrasonice vine sa fie rezolvata
de ansele SONICretro, care duc la obtinerea unor ca-
vitati retrograde cu o adancime si retentivitate sufi-
cientd. Configuratia , geometria si sistemul de récire
reduc trauma tesuturilor adiacente si reduc timpul de
lucru. Astfel regenerarea plégii si perioada postopera-
tiva sunt influentate pozitiv.

Analizadnd rezultatele investigatiilor preliminare
efectuate putem concluziona cé:

— Lungimea terapeuticd ideala de 6 mm com-
pusa din virful radicular rezectat si adincimea
cavitdtii retrograde poate fi obtinuta folosind
tehnica sonoabrazivd utilizindu-se ansele dia-
mantate SONICretro cu o optimizare excelen-
td de preparare a cavitdtii retrograde.

— Ansele date simplificd accesul chirurgical la
virful radicular si au o capaciatate buna de
preparare. Aspectele intra- si postoperatorii
ale rezectiei apicale sunt semnificativ imbuné-
tatite pentru medici si pacienti.

— Rezultatele clinice preliminare indica o evolu-
tie excelenta la 6 luni postoperator .

Recomandari
De utilizat indispensabil ansele SONICretro in
prepararea cavitatii retrograde in timpul chirurgiei

endodontice si continuat analiza rezultatelor clinice si
radiologice pe un termen mai indelungat, la un grup
mai mare de pacienti, utilizandu-se metode de radio-
diagnostic moderne cum ar fi ConeBeanCT.

De implementat cat mai minutios tehnicile, in-
strumentele microchirurgicale si de factori de cres-
tere in imbunatétirea rezultatelor clinice a chirurgiei
endodontice.
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