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INTRODUCCION

La Cirug{a Apical es una de las técnicas de la cirugfa endodontica que

trata dientes con complicaciones periapicales.

Como cualquier técnica de cirugia ésta tiene sus indicaciones vy

contraindicaciones precisas y una clasificacion bien definida.

1) Raspado Apical
2) Apicectomia

3) Obturacion Apical.

Esta clasificacion nos permite saber cuales son los procedimientos

disponibles y su aplicacion.

La Apicectomfia y el Raspado Apical son técnicas basicas que se
utilizan como un paso inicial para la Obturacion Apical y gran parte
de la cirugia correctora. La Obturacion Apical comprende la reseccidn

del extremo radicular y la colocacidn de una obturacidn apical.

En la Cirugfa Apical debemos tener en cuenta los cuatro pasos



quirdrgicos bdsicos que son:

El primero es el diseno adecuado del colgajo, el segundo la
localizacion apropiada del ébice, el tercero el raspado del tejido

inflamatorio crénico y el cuarto la sutura adecuada del colgajo.

Actualmente la Cirugfa Apical nos da buenos resultados y suele ser
necesaria, sin embargo, su éxito depende de su simplificacion y que el
odontdlogo tenga un concepto claro de una atencién dental completa
de jando atras el concepto de que la Cirugfé Apical es un tratamiento
"Radical", puesto que muchas veces el tratamiento quirdrgico es el
tratamiento conservador ya que el procedimiento va a salvar el diente

4
y esta es la meta de los conservadores.



CAPITULO I

INDICACIONES DE CIRUGIA APLICAL

La Cirugfa Apical esta indicada cuando un diente no puede ser salvado
sin hacer ia cirugia, o cuando ha fracasado el tratamiento

convencional.

1.2 FRACASO DEL TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

Detectamos el fracaso del tratamiento no quirirgico cuando persiste la
lesion o comienzan a aparecer lesiones en los dientes ya tratados

endoddnt i camente.

AT | Obturacién inadecuada

La Cirugfa Apical estd indicada cuando no podemos realizar un nuevo
tratamiento endodontico adecuadamente por la v{a convencional, como es
el caso de conos de plata irrecuperables, cementos demasiado duros, o
cuando existe una masa de gutapercha o cemento forzada mas alla del

foramen apical.



1.2.2 Obturacidn adecuada

Cuando persiste la lesidn pese a una obturacion adecuada, se debe
repetir el tratamiento de conducto y obturar de nuevo con toda
- - - - - . - 7 . - s - -
minuciosidad, si la lesion persiste se hara la exposicion qu1rdfglca

para ver cual es la causa insdlita de la inflamacion persistente.
1.2.3 Molestia posoperatoria persistente

Cuando persisten las molestias en el periapice luego de un tratamiento
endodontico bien realizado es necesario hacer el raspado apical del
tejido inflamatorio y la reseccion del apice radicular. Este caso

suele presentarse en caninos y premolares superiores debido a la

inclinacion del extremo radicular hacia la tabla osea vestibular.

1.3 FRACASO PREDECIBLE CON TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

En algunos casos podemos predecir el fracaso del tratamiento
endodontico convencional por ser dientes con morfologfa radicular
atipica.

1.3.1 Apice abierto

E:] tratamiento indicado en estos casos es la cementogesis o



apexificacion, si este tratamiento no nos da resultado, debemos hacer

la exposicion quirurgica del apice para salvar el diente.
Filmina (1) Diente con desarrollo apical incompleto.
1.3.2 Extremo radicular sumamente curvo
/ . M 3 . ~e

En estos casos esta indicado la utilizacion de gutapercha
reblandeciendo o remodelado del conducto con tecnica no quirurgica, si
fracasa se hara la obturacion por via apical.
Filmina (2) Curva radicular en forma de "S".

./
1.3.3 Resorcion
Antes de la intrevencion quirurgica debemos hacer todo lo posible por
estimular las zonas de resorcion apical con hidroxido de Ca. si el

e /7

tratamiento fracasa haremos la exposicion quirurgica y reparario con
una obturacidn externa y en el caso de resorcion externa avanzada
haremos apicectomia para eliminar 1la parte de 1la raiz que no es

posible instrumentar.

Filmina (3) reabsorcion radicular externa.



1.3.4 Fracturas apicales

La intervencion gquirurgica esta indicada cuando hay muerte pulpar y se

originarfa una lesidn patolégica alrededor del épice fracturado.
Filmina (4) Fractura radicular de la porcion apical de la rafz.

1.3.5 Quiste Apical

La cirugfa esta indicada en el caso de quiste globulomaxilar o
queratinizante, el cual podemos diagnosticar por su caracteristica

patognomonica de separar las rafces de los dientes a medida que se va

expandiendo.

1.4 IMPOSIBILIDAD DE HACER EL TRATAMIENTO NO QUIRURGICO.

La imposibilidad de hacer el tratamiento tradicional surge cuando Ilas
restauraciones o calcificaciones nos impiden el acceso coronario al

conducto radicular.
1.4.1 Coronas fundas
. - / . / - - 4 -
El tratamiento quirurgico esta indicado cuando las coronas estan bien

/
adaptadas y son esteticas y no pueden ser retiradas por ocasionar

6



fracturas, o por tener buena retencion.
1.4.2 Anclajes de protesis parciales fijas

Estd indicado en caso de que el tratamiento convencional endodontico
debilite la corona produciendo fractura o destruya la retencion de los

calados cuando lo indicado fuera no tocar la restauracion.
M /’
1.4.3 Coronas de retencion con perno

Estad indicado en los casos que el retiro del perno pueda fracturar la
raiz, o que el perno tenga buena retencion y sea imposible retirarlos
o0 cuando el perno este en un diente pilar y para 1llegar al conducto

afectado habria que retirar todo el puente.

1.4.4 Calcificacion excesiva u obturacion radicular irrecuperable

Esta indicada cuando se corre el riesgo de "destripar"
irremediablemente la corona al tratar de establecer acceso al orificio
del conducto, o cuando el conducto esta blogueado haremos el acceso

e . - & s !
guirurgico del ép1ce y obturacion con amalgama.

1.4.5 Lesion periodontal asociada



-l - - -
Esta indicada en el caso que 1la lesion periodontal no cicatrizara
s ./ .
espontaneamente o en el caso que la alteracion periodontal se tornara

mas compleja.

1.5 ACCIDENTES OPERATORIOS

Son ocasionados por maniobras inadecuadas o bien ya sea un accidente.

1.5.1 Fractura de instrumentos

La intervencion quirudrgica estd indicada en los casos donde el
fragmento queda en el centro del conducto y es imposible pasario o
cuando el fragmento sobresale del foramen y la inflamacion persiste,

S gl .
se debe exponer el apice y colocar una obturacion apical.

Filmina (5) Instrumento roto irrecuperable.

1.5.2 Perforacion

Esta indicada la intervencién quirdraica cuando la reparacion con
hidroxido de calcio no estimula la formacidn de hueso nuevo para
sellar el defecto, entonces se procede a hacer el acceso quirdrgico,
se completa la obturacion del conducto y se secciona la punta

radicular hasta el punto donde el instrumento se desvié del conducto,



si la perForacidn esta localizada en una posicion mas central de la

raiz, se debera obturar por via apical.
> = /
1.5.3 Sobreinstrumentacion
En casos de sobreinstrumentacion acompanados con lesion persistente y
fractura del dpice se hara la intervencion quirdrgica eliminando el
/s - . - .
apice para evitar que posteriormente el material obturante ocupe el
- . - - 7/
espacio dejado por la sobreinstrumentacion.

. - - 5 -
Filmina (6) Instrumentacion excesiva:

cuando se fuerza un instrumento mas alla del dpice radicular puede

aparecer inflamacion y dolor del tejido periapical.
-l -
1.5.4 Sobreobturacion excesiva
-/ - @ L@ -
Cuando 1la obturacion excesiva origina dolor posoperatorio, acompafiada
& 3 s 2 Yol s
de reaccion persistente del cuerpo extrario y cicatrizacion incomplieta
7 A ¢ % A g -4 Pk S N
del apice esta indicada la intervencion quirurgica.

Filmina (7) Sobreobturacion:

i = -
La condensacion de los materiales para relleno del conducto radicular



7
en el tejido periapical representa un riesgo tecnico.

7 s
a - Observamos la gutapercha que se extiende a traves del apice sin

sellar el conducto.

b - La gutapercha se extiende a traves del ébice sellando el conducto.

10



CAPITULO ITI.

CONTRAINDICACIONES

2.1 REALIZACION SIN DISCERNIMIENTO DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS
No esta indicada la intervencion quirGrgica cgando esta se utiliza

- 4 v &
como recurso de solucion en todo caso endodontico o cuando no hay

presencia de patolog{a periapical.

2.2 IMPACTO PSICOLOGICO
No esta indicada en pacientes muy emotivos o aprensivos, en personas

/ - -
muy jovenes o muy adultas pues la cirugfa les ocasionarfa un trauma

psfquico.

2.3 MALA SALUD

No esta indicada cuando el paciente presenta alteraciones Fisiol6gicas

que interfieran con el tratamiento como es el caso de pacientes con



/ - i - -
discracias sanguineas, transtornos neurologicos, paralisis cerebral y
/ . ’ w,
mujeres en el ultimo trimestre del embarazo pues la intervencion

quirdrgica en vez de solucinar la alteracion ocasionaria un mal mayor.

2.4 CONSIDERACIONES ANATOMICAS -

2.4.1 Maxilar superior

- ’ - . - -
2.4.1.1 Region facial anterior: contraindicado en casos que el proceso
alveolar esté cerca al piso nasal, o en contacto con el piso nasal,
a. . & .
extension del seno maxilar hasta el alveolo del canino y en casos de

tabla cortical escasa.

- - - -/

2.4.1.2 Falta de hueso cortical;como consecuencia de la intervencion
. 3 V4 g e & . Z e st

quirdrgica se podria producir fenestracion, dehiscencia o aparicion de

inflamacidn gingival.

2.4.1.3 Seno Maxilar: Contraindicado cuando hay cercania del proceso
alveolar con la pared del seno méxi]ar, o0 contacto directo del tejido
periapical con la membrana de revestimento del seno, o en expansién

del seno hacia el hueso funcional.

2.4.2 Maxilar Inferior

12



it 3
2.4.2.1 Region anterior. Debemos tener en cuenta que el proceso
alveolar anterior es estrecho para que en el momento de la

intervencion quirurgica no perforemos la tabla alveolar lingual.

Tener en cuenta la forma arqueada del canino en su parte vestibular y

no eliminar una gran cantidad de hueso.

2.4.2.2 Region Posterior: Se debe tener en cuenta la relacion del
conducto dentario inferior con sus vasos y nervios, con los premolares

y molares dependiendo de la longitud radicular.
Tambien se debe tener en cuenta el primer premolar en su relacion con

el conducto mentoniano, otro aspecto es el soporte oseo escaso

ocasionado por enfermedad periodontal avanzada.

13



CAPITULO III

CLASIFICACION DE CIRUGIA APLICAL

3.1 RASPADO APICAL.

Consiste en la eliminacion del tejido potencialmente patolégico de 1la

cavidad osea. Tiene dos objetivos fundamentales.

33 Eliminar la zona de irritacidn y contaminacion frente a la que ha
reaccionado el organismo.

2. Obtener una muestra de tejido para examen histologico.

La eliminacion del tejido patolégico se hace con wuna cureta curva
pequefia afilada, primero se debe aflojar la cépsu]a fibrosa de la
pared y luego se elimina el tejido excavando en 1la cavidad con Ila

cureta.

Filmina (8). Se separa el tejido de las paredes antes de intentar
separario. a) El tejido se separa del hueso mediante diseccion con

una legra de tamafio adecuado.



b) Una vez liberado se emplea la legra como cucharilla para vaciar la

cavidad osea.

3.2 APICECTOMIA:

Consiste en la eliminacion quirurgica del abice haciendo un corte
realizado en angulo de 45 grados en sentido linguolabial con una fresa
de fisura conica y esto permitira posteriormente el analisis de la
superficie del ébice radicular, descubrira segundos conductos,
disminuira algo de la longitud radicuiar vy proporcionaré una

superficie plana para .la obturacion retrograda.

v .
Filmina (9). Eliminacion quirurgica de apice:

Observamos el &pice recortado con un bisel lingual - facial de 45

grados.

3.3 OBTURACION APICAL

Consiste en la obturacidén del conducto con un material de relleno
Py (I . i

inerte y atoxico en el extremo radicular y se utiliza cuando el
conducto no puede sellarse mediante el metodo convencional, se hace el

sellado del conducto ya sea por v(a apical o lateral.

14



La obturaciéﬁ apical consta de tres fases. La primera fase tiene gue
ver con la obturaciéh coronaria; la segunda fase tiene que ver con el
acceso quirdrgico apical y la tercera fase corresponde a la
preparacidn del conducto apical, que puede hacerse de tres maneras,
que son con fresa redonda #2, o limas de grosor progresivamente
creciente, o con una prepéraciéﬁ ranurada, al preparar el conducto
debemos tener en cuenta que el diente casi nunca esté en posicid%

vertical, sino que casi siempre se inclina hacia lingual.

19



CAPITULO 1V

TECNICA DE CIRUGIA APICAL

4.1 INSTRUMENTOS

Los instrumentos que enumeraremos constituyen el equipo quirdrgico
. = 7
adecuado para la Cirugfa Apical, estos se deben envolver en compresas

dobles y esterilizar en autoclave.

Juego de instrumentos

1 Tijeras Misdom -~ Frank D 701

| Pinzas hemostdticas, 11 cm mosquito, Ha Istead 1
I Porta agujas Misdom - Frank D 600

1 Mango de bisturf. Bard Parker numero 3

2 Hojas de bistur{. Bard Parker nlmero 15

1 Elevador perié%tico Hu - Friedy numero 9 H

1 Separador
1 Cureta periodontal. E aster numero 1 - 2 P
| Cureta periodontal. E aster nimero 1 - 2 P

1 Cureta Starlite numero 33 L.D.E.

I



| Cureta SSW numero 36 D.E.

I Lima periodontal numero 11 - 12 P E Aster

| Porta amalgama para obturaciones apicales

1 Condensador para amalgama numero 2 T.

1 Brunidor de cola de castor

1 Mango para aspirador

2 Canulas para aspiracion

2 Fresas S.H.P. de carburo ndmero 1/2, 1, 2, 8, 35, 700, 70l

2 Fresas A.H.P. nlmero 8, 702.

2 Fresas A.H.P. nlmero 701, 702 talle largo.

2 Agujas con hilo para sutura, seda 0000
Compresas - algodon.

| Pieza de mano recta

2 Contra angulo Kaltenbach - Voigt.

4.2 DISENO DEL COLGAJO
Para el disefio del colgajo debemos tener definidos cinco conceptos.

1) Tener en cuenta las consideraciones anatémicas

2) La incision debe abarcar por lo menos un diente a cada lado de la
pieza sometida a intervencion y debe quedar sobre hueso sano.

3) La extensidn de la incisidn debe permitir la colocacion de un

. £ . .
separador sobre hueso sano para reducir el minimo traumatismo vy

17



hematoma posoperatorio.

4) La incision debe ubicarse de modo que la sutura quede sobre tejido
resistente, preferiblemente encia adherida.

5) El1 periostio debe quedar incluido y reclinarse en el colgajo de

espesor total.

4.2.1 Tipos del colgajo

- - - 7/ -
4.2.1.1 Semilunar: Se basa en una incision horizontal curva, con la

porcion convexa orientada hacfa la cresta gingival.

Filmina (10) Colgajo semilunar A. Incisidn

B. Elevacidn
4.2.1.2 Luebke Ochsenbein: Basicamente es un colgajo trapezoidal o
semi lunar modi-ficado, en el que una incisiéﬁ horizontal ondulada une

dos incisiones verticales.

Filmina (11) Colgajo Luebke Ochsenbein A. Incision

B. Elevacién

4,2.1.3 Triangular: Consiste en una incision horizontal a nivel de la

" 3 ¢ » o=t woll . " y A
cresta gingival, unida a una sola incision vertical de relajacion.

18



Filmina (12) Colgajo Triangular. A. Incision

B. E)evacién.

4.2.1.4 Trapezoidal: Se basa en una incision gingival horizontal que

conecta otras dos verticales.

Filmina (13) Colgajo trapezoidal. A. Incision

’
B. Elevacion

4.2.1.5 Gingival: Se basa en la préctica de una incision horizontal

ampliada, a lo largo de la cresta gingival.

Filmina (14) Colgajo Gingival. A. Incisidn

B. Elevacién

4.3 UBICACION DEL APICE.

Hay tres formas de ubicar correctamente el épice, primero, se mide el
diente en la radiografia y luego se apoya una regla esteril para
marcar esa longitud, sobre el eje mayor del diente, y se senala el
lugar del dpice, otra forma serfa usar la medida de la lima .empleada
en {ltimo término para ensanchar el conducto y la tercera consiste en
cortar una pequefia ventana Osea y tomar una radiograffa con la cabeza

fracturada de una fresa esteril o un trozo de cono plata colocadas en
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la ventana osea.

4.4 TECNICA ESPECIFICA A UTILIZAR

- ’ - -
Una vez ubicado correctamente el apice procedemos a hacer la teécnica
- / - . .
guirurgica, generalmente el raspado apical y la apicectomi{a son

4 , ’
tecnicas basicas que sirven de paso inicial para la obturacion apical.

Raspado Apical: Una vez ubicado correctamente el épice y ensanchada la
ventana en forma convencional se hace el raspado con una cureta curva,
pequenia y afilada, primero se usa el lado posterior de la cureta para
aflojar la cépsula fibrosa de la pared y luego se elimina el tejido
inflamatorio excavando la cavidad con la cureta, si hay dolor se
aplica lisocaina con adrenalina al 1:50 000 directamente en el tejido
sensible. La cantidad de tejido inflamatorio que hay que retirar no
necesariamente debe ser total puesto que es muy doloroso y lleva
tiempo. La experiencia clfnica ha demostrado gque no es necesario

retirarlos en su totalidad.

Apicectom{a: Consiste en la reseccion radicular, se hace con fresa
ndmero 702 en pieza de mano de alta velocidad para biselar el extremo
radicular hasta el nivel que elimine ‘el épice fracturado o el ébice no
obturado o el defecto de resorcion o perforante hasta el nivel que

exponga la obturacion satisfactoria de conducto radicular. EIl bisei
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’
debe ser en angulo de 45 grados en sentido 1linguolabial para que
g S o o ’ o,
posteriormente permita el analisis de 1la superficie del apice

radicular.

Obturacion Apical: Cuando el dpice no esta sellado correctamente debe
obturarse. La preparacion de la reseccion apical y la obturacion
demandan todos los recaudos de una buena odontologfa quirdrgica %
operatoria. Mediante la intervencién se debe irrigar vy aspirar
constantemente el campo opetario; si hay hemorragia se cohibira con
adrenalina racemica, procedemos a secar el conducto con conos de
papel, en este momento el conducto esta listo para ser obturado. Uno
de los materiales mas utilizados para obturacion apical es la amalgama
de plata sin zinc y la gutapercha por ser bien tolerados por el tejido

periapical pero la amalgama nos da mayor seguridad.

La amalgama es Illevada a la cavidad apical con un porta amaligama
pequerio y se condensa con condensadores para amalgama comunes si el
espacio lo permite o con instrumentos disefiados especialmente; el buen
resultado del tratamiento depende de la condensacion de la amalgama vy
del sellado hermetico. Si hay exceso de amalgama se quita con un
modelador delgado y 1los trozos mas pequenos son eliminados con
irrigacion de agua o suero fisiologico y aspiracion. Luego se irriga
y se aspira a fondo y se toma una radiografia final para ver si quedan

parti%u]as sueltas de amalgama.
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Cuando el foramen es inaccesible a la fresa o a los instrumentos se
recurre a una preparacién ranurada con fresa cilindrica de corte
cruzado delgada, montada en una pieza de mano recta y se hace un corte
de una longitud de 3 a 5 mil{metros, luego se talla una retencién con
fresa redonda para eliminar el conducto radicular y exterderse a lo
largo de toda la longitud del corte vertical inicial y luego

condensamos la obturacién apical desde vestibular y no desde el épice.

4
Luego de terminar la obturacion siempre debemos verificar si el

sellado apical es correcto y lo hacemos con un explorador puntiagudo.

4.5 SUTURA

405 : : ol J
Es el ultimo paso que consiste en la reubicacion del colgajo
4 . . (o . » = ras A $ e
periostico y su fijacién en la posicion original. Lo hacemos con un
&
equipo estandarizado que debe contener hilo, agujas atraumaticas,

tijeras, hemostato o porta agujas.

/ ’
La sutura debe comenzar por ia insercion de la aguja a traves de la
superficie superior del tejido Iliberado, antes de pasarla por la

superficie inferior del adherido.

La aguja debe sujetarse a una distancia de la punta que sea por lo

menos igual a dos tercios de su longitud para permitir su paso a
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traves de los bordes de la incision. La penetracién inicial de la
aguja mantiene el colgajo en posicién y dirige el tejido Iliberado
hacia 1la linea de incision. La aguja no debe insertarse mas de 2 - 3
mm. de cada lado de la incision. Luego procedemos a hacer el nudo,
el mas eficaz y resistente es el nudo del cirujano. Se obtiene
pasando el hilo a traves de ambos bordes del tejido, mientras se
sostiene la aguja con la mano izquierda, se pasa dos veces el material
de sutura alrededor de la punta del porta cerrado, se abre el pérta
aguja para coger el otro extremo de hilo que se hace pasar a traves de
las dos lazadas; después de apretar este primer nudo para aproximar
los bordes de la herida, se invierte la direccion de los dos extremos

de la hebra y se completan dos nudos mas, luego se cortan los extremos

a 2 mm del nudo.
Luego a los 2 o 5 dfas haremos la eliminacion de la sutura a menos que
persista la tumefaccidn por edema o hematoma. Los puntos los

- . - - 4
retiramos con tijeras puntiagudas y finas para conservar el caracter

’
atraumatico.

4.6 CUIDADO POSOPERATORIO

" ¥ n § M
Se debe dar al paciente indicaciones especificas como son:

- Descansar y evitar actividades fatigantes
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Tomar aspirina o Tylenol cada 2 a 4 horas hasta el momento de dormir

Ingerir alimentos blandos Unicamente las primeras 24 horas

No masticar en la zona operada hasta que se quiten las suturas

Cepillar "todos" los dientes después de cada comida

Volver al consultorio para quitar las suturas

i

Indicarle, si sucede algo que le cause preocupacion, por favor

llamar al consultorio.
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