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INTRODUCCION

La Cirugfa Apical es una de las tecnicas de la cirugfa endodontica que
trata dientes con comp 1icaciones periapicales.

Como cualquier tecnica cirugfa esta ti enede indicacionessus y
contraindicaciones precisas y una clas ificacion bien definida.

Raspado Apical1)
Apicectomfa2)
Obturacion Apical.3)

clasificacionEsta permi te saber cuales son los procedimientosnos
disponibles y su aplicacidn.

tecni casLa Apicectomfa y Raspado Ap i ca1 basi casel son que se
un paso inicial para la Obturacion Apical y gran parteut i1i zan como

La Obturacion Apical comprende la resecci onde la cirugfa correctora.
del extreme radicular y la colocacidn de una obturacion apical.

la Cirugfa los cuatro pasosEn Ap i ca1 debemos tener cuentaen



quirurgicos basicos que son:

El primero el di seno adecuado del colgajo. el segundo laes

aoi ce.localizacion apropiada del el tercero el raspado del tejido
inf lamatorio cronico y el cuarto la sutura adecuada del colgajo.

Actualmente la Cirugfa Apical nos da buenos resultados suel ey ser
sin embargo, su exito depende de su simplificacion y que elnecesaria.

odontologo tenga un concepto claro de atencion dental comp 1 etauna
atras el concepto de que la Cirugfa Apicaldejando es un tratamiento

qui rurgi co’'Radical", puesto que muchas veces el tratami ento eles
tratami ento conservador ya que el procedimiento va a salvar el diente
y esta es la meta de los conservadores.
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CAPITULO 1

INDICACIONES DE CIRUGIA APLICAL

La Ci rug fa Apical esta indicada cuando un diente no puede sen salvado
ci rug fa,s i n hacer la cuando ha fracasado el tratami entoo

conveneional.

!.2 FRACASO DEL TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

Detectamos el fracaso del tratamiento no quirurgico cuando persiste la
1es ion lesiones en los dientes ya tratadoscomi enzan aparecero a
endodont i camente.

1.2.1 Obturacion inadecuada

La Cirugfa Apical esta indicada cuando no podemos realizar un nuevo
tratamiento endodontico adecuadamente por la vfa convencional, como es
el caso de conos de plata irrecuperables, cementos demasiado duros, o

masa de gutapercha o cemento forzada mas alia delcuando exi ste una
foramen apical.



1.2.2 Obturacion adecuada

obturacionCuando persiste la lesion peso a adecuada, debeuna se

repet i r el tratami ento de conducto obturar de nuevo con today
✓ expos ic i onminuciosidad, si la lesion persiste se hara' la qui rurgi ca

para ver cual es la causa insolita 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 ap i ca1 del

reseccion del apice radicular.tej ido inf lamatorio la Este casoy
suele presentarse en caninos premol ares super lores deb i do lay a

inclinacion del extreme radicular haefa la tabla osea vestibular.

1.3 FRACASO PREDECIBLE CON TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

fracasopredec i r el del tratami entoEn algunos podemoscasos

endodontico conveneional por morfologfadi entes radicularconser

at ipica.

1.3.1 Apice abierto

estos la cementoges i stratami ento i nd i cadoEl oen casos es
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apexificacio'n, si este tratamiento no nos da resultado, debemos hacer
la exposicion quirurgica del apice para sal van el diente.

Filmina (1) Diente con desarrollo apical incomplete.

1.3.2 Extreme radicular sumamente curvo

ut i1i zac i onesta laEn estos i nd i cado de gutaperchacasos
reblandeciendo o remodel ado del conduct© con tecnica no quirurgica, si
fracasa se hara la obturacion por vfa apical.

Filmina (2) Curva radicular en forma de "S’’.

1.3.3 Resorcion

de la intrevencion quirurgica debemos hacer todo lo posible porAntes
estimu 1 ar las zonas de resorcion apical con hidroxido de Ca. si el

✓ / haremos la exposicion quirurgica y repararlo contratami ento fracasa
resorc ionuna obturacion externa y en el de externa avanzadacaso

api cectomi'a eliminar la parte de la raiz que no esharemos para
posible i nstrumentar.

(3) reabsorcion radicular externa.Filmina

5



1.3.4 Fracturas apicales

La intervene ion auirurgica esta indicada cuando hay muerte pul par y -se
Z z /originarfa una lesion patologica alrededor del apice fracturado.

Filmina (4) Fractura radicular de la porcion apical de la raiz.

1.3.5 Quiste Apical

esta'c i rug faLa i nd i cada el de quiste globulomaxilar oen caso
caracterfsticaqueratinizante, el cual podemos diagnosticar por su

patognomoni ca de separar las rafees de los dientes a medida que se va
expandi endo.

1.4 IMPOSIBILIDAD DE HACER EL TRATAMIENTO NO QUIRURGICO.

La imposibi1idad de hacer el tratamiento tradicional surge cuando las
restaurac iones cal cificaciones nos imp!den el acceso coronario alo
conducto radicular.

1.4.1 Coronas fundas

El tratamiento quirurgico esta indicado cuando las coronas estan bi en
esteti casadaptadas no pueden ser ret Iradas por ocasionary son y

6



fracturas, o por tener buena retene ion.

1.4.2 Anclajes de protesis parciales fijas

Esta' indicado en caso de que el tratamiento conveneional endodont i co
debi lite la corona produciendo fractura o destruya la retene ion de los
calados cuando lo indicado fuera no tocar la restauraci on.

1.4.3 Coronas de retene ion con perno

Esta indicado en los casos que el retiro del perno pueda fracturar la
o que el perno tenga buena retencion y sea imposible retirarlosraiz.

o cuando el perno este en un diente pilar y para 11egar a 1 conducto
afectado habrfa que retirar todo el puente.

1.4.4 Calcificacion excesiva u obturacion radicular irrecuperable

Esta i nd i cada cuando el r i esgo de "destripar"se corre
irremediablemente la corona al tratar de establecer acceso al orificio
del conducto, cuando el conducto esta bloqueado haremos el accesoo
quirurgico del a'pice y obturacion con amalgama.

1.4.5 Lesion periodontal asociada

7



lesionEsta indicada en el caso que la periodontal ci catrizarano
espontaneamente
mas compleja.

1.5 ACCIDENTES OPERATORIOS

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

1.5.1 Fractura de instrumentos

La intervene ion qui rurgi ca esta ind i cada los donde elen casos
fragmento queda el centre del conduct© y es imposible pasarloen o

i nf1amac i oncuando el fragmento sobresale del foramen y la persi ste,
se debe exponer el apice y colocar una obturacion apical.

1.5.2 Perforacidn

cuando la reparaci on conintervene ion quirurgicaEsta ind i cada 1 a
hidroxido de calc io no estimula formac i on1 a de hueso nuevo para

defecto, entonces se procede a hacer el acceso quirurgico.seilar e 1
obturacio'nse comp 1 eta 1 a del conducto secciona la puntay se

hasta el punto donde el instrumento se desvio" del conducto.radi cular

8

Filmina (5) Instrumento roto irrecuperable.

zo en el caso que la al teraci on periodontal se tornara



si la perforacion esta localizada en una posicion mas central de 1 a
raiz,

1.5.3 Sobreinstrumentacion

casos de sobreinstrumentacion acompanados con lesion persistente yEn
fractura del a'pice se hara la intervencion qui rurgica eli minando el
ap i ce evitar que posteriormente el material obturante ocupe elpara
espacio dejado por la sobreinstrumentacion.

Filmina (6) Instrumentacion excesiva:

a'pi cecuando se fuerza un instrumento mas alia del radi cular puede
aparecer inf lamaci on y dolor del tejido periapical.

/1.5.4 Sobreobturacion excesiva

Cuando la obturacion excesiva origina dolor posoperatorio, acompanada
de reaccio'n persistente del cuerpo extrano y cicatrizacion i ncomoleta
del apice esta' indicada la intervene ion quirurgica.

Filmina (7) Sobreobturacion:

condensacio'n de los materiales para relleno del conducto radicularLa

9
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✓en el tejido periapical representa un riesgo tecnico.

sellar el conducto.

b - La gutapercha se extiende a brave's del a'pice sei lando el conducto.

10
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CAPITULO II.

CONTRA I ND ICACI ONES

2.1 REALIZACION SIN DISCERN I MIENTO DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS

esta intervene ion quirurgica cuando esta se utilizaNo i nd icada la
como recurso de solucion en todo caso endodont i co cuando hayo no
presencia de patologfa periapical.

2.2 IMPACTO PS I COLOG I CO

estaNo indicada en pacientes muy emotivos o aprensivos, en personas
muy jovenes o muy adultas pues la cirugfa les ocasionarfa traumaun
psfquico.

2.3 MALA SALUD

No esta' indicada cuando el paciente presenta alteraciones fisiologicas
de paci entes conque interfieran con el tratamiento como es el caso



/ fsanguineas, transtornos neuroiogicos, paralisis cerebral ydi scracias
mujeres en el ultimo trimestre del embarazo 1 a i ntervencionpues
quirurgica en vez de solucinar la al teraci on ocasionarfa un mal mayor.

2.4 CONSIDERACIONES ANATOMICAS

2.4.1 Maxi 1 ar superior

proceso
alveolar este" cerca al piso nasal, o en contact© con el pi so nasal,
extension del seno maxi 1 ar hasta el alveolo del canino y en casos de
tabla cortical escasa.

intervene ion2.4.1.2 Falta de hueso cortical:como consecuencia de la
quirurgica se podria producir fenestraci on, dehisceneia o aparicion de
i nf1amac i on g i ng iva1.

2.4.1.3 Seno Maxilar: Contraindicado cuando hay cercania del proceso
con la pared del seno maxilar, o contact© direct© del tejidoalveolar

expans iono en
del seno hacia el hueso funcional.

2.4.2 Maxilar Inferior

12

2.4.1.1 Region facial anterior: contraindicado en casos que el

periapical con la membrana de revestimento del seno,



Region2.4.2.1 anterior. Debemos tener cuenta que el orocesoen
alveolar anterior estrecho el momento de laes para que en
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 Regidn Posterior: Se debe tener cuenta la re lac ion delen
conducto dentario inferior con sus vasos y nervios, con los premolares
y mo lares dependiendo de la longitud radicular.

Tambien se debe tener en cuenta el primer premolar en su re lac ion con
el conducto mentoniano, otro aspecto el soportees oseo escaso
ocasionado por enfermedad periodontal avanzada.
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CAPITULO III

CLASIFICACION DE CIRUGIA APLICAL

3.1 RASPADO APICAL.

Consists en la eliminacion del tejido potencialmente patologico de la
cavidad osea. Tiene dos objetivos fundamentales.

Eliminar la zona de irritacio'n y contaminacidn frente a la que haI.
reaccionado el organism©.

Obtener una muestra de tejido para examen histolo'gico.2.

La eliminacion del tejido patologico se hace curetacon una curva
afilada. primero debe aflojar la capsula fibrosa de lapequefia se

pared y luego se elimina el tejido excavando la cav i dad laen con
cureta.

F i1m i na (8). Se el tejido de las paredes antes de intentarsepara
di secci onsepararlo. a) El tejido se separa del hueso mediants con

una legra de tamafio adecuado.



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

3.2 APICECTOMIA:

api ceConsists en la eliminacio'n quirurgica del haci endo corteun
realizado en angulo de 45 grados en sentido linguolabial con una fresa
de fisura conica y esto permitira posteriormente ana'l i s i sel de la

api ce descubr i rasuperfi c i e del radi cular, segundos conductos,
d i sm i nu i ra proporcionara'algo de la longitud radi cular y una
superficie plana para la obturacion retrograda.

? *Eliminacion quirurgica de apice:F i 1 m i na (9).

api ceObservamos el recortado un bi sei lingual - facial de 45con
grados.

3.3 OBTURACION APICAL

Consists en la obturacion del conducto material de rel1 enocon un
atox i coinerte el extreme radi cular y se utiliza cuando ely en

conducto no puede sell arse mediants si mstodo conveneiona1, se hace el
sell ado del conducto ya sea por vfa apical o lateral.

14



/obturacion apical consta de tres fases.La La primera fase tiene que
/ver con la obturacion coronaria; la segunda fase tiene que ver con el

quirurgico api cal la tercera fase corresponde laacceso y a
preparacion del conducto apical, que puede hacerse de tres maneras,

fresa redonda #2, limas de grosor progresivamenteque son con o
creciente, o con una preparacion ranurada, al el conductopreparar

el diente casi nunca esta en posiciondebemos tener cuentaen que
vertical, si no que casi siempre se inclina hacia lingual.

15
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CAPITULO IV

TEXNICA DE CIRUGIA APICAL

4.1 INSTRUMENTOS

equipo quirurgicoLos instrumentos que enumeraremos constituyen ei
adecuado
dob les y esterilizar en autoclave.

Juego de instrumentos

1 Tijeras Misdom - Frank D 701
1 Pinzas hemostaticas, II cm mosquito, Ha I stead 1
1 Porta agujas Misdom - Frank D 600

Bard Parker numero 31 Mango de bisturf.
2 Hojas de bisturf. Bard Parker numero 15
1 El evador periostico Hu - Friedy numero 9 H
1 Separador

E aster numero 1 - 2 P1 Cureta periodontal.
E aster numero 1 - 2 P1 Cureta periodontal.

1 Cureta Star lite numero 33 L.D.E.

para la Cirugfa Apical, estos se deben envoiver en compresas



1 Cureta SSW numero 36 D.E.
1 Lima periodontal numero 11 - 12 P E Aster
1 Porta amalgama para obturaciones apicales
1 Condensador para amalgama numero 2 T.
1 Bruni dor de cola de castor
1 Mango para aspirador
2 Canulas para aspiracion

de carburo ndmero 1/2, 1, 2, 8, 35, 700, 7012 Fresas S.H.P.
numero 8, 702.2 Fresas A.H.P.
numero 701, 702 talle largo.2 Fresas A.H.P.

2 Agujas con hilo para sutura, seda 0000
Compresas - algodo'n.

1 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 anatomicas
2) La incis ion debe abarcar por lo menos un diente a cada lado de 1 a

extension i nc i s i on debe permitir la colocacion de un3) La de la
mfnimoseparador sobre hueso reduci r e 1 traumati smosano para y

17
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hematoma posoperatorio.
La incision debe ubicarse de modo que la sutura quede sobre tejido4)

resistente, preferiblemente encia adherida.
5) El periostio debe quedar incluido y reclinarse el colgajo deen
espesor total.

4.2.1 Tipos del colgajo

4.2.1.1 Semi 1unar: Se con 1 a
pore ion convexa orientada hac'a la cresta gingival.

Filmina (10) Colgajo semilunar
B. Elevacion

4.2.1.2 Luebke Ochsenbein: Basicamente es colgajo trapezoidalun o
modi-ficado, en el que una incision horizontal ondulada unesemi 1unar

dos incisiones verticales.

Filmina (11) Colgajo Luebke Ochsenbein
ElevacionB.

4.2.1.3 Triangular: Consiste en una incision horizontal a nivel de la
cresta gingival, unida a una sola incision vertical de relajacion.

18

basa en una incision horizontal curva,

A. Incision

A. Incision



Filmina (12) Colgajo Triangular.

B. Elevacion

Se basa en una incision gingival horizontal que4.2.1.4 Trapezoidal:

conecta otras dos verticales.

Filmina (13) Colgajo trapezoidal.

4.2.1.5 Gingival: Se basa en la pra'ctica de i nc i s ion hor i zonta1una

ampliada, a lo largo de la cresta gingival.

Filmina (14) Colgajo Gingival.

4.3 UBICACION DEL APICE.

tres formas de ubicar correctamente el apice, primero.Hay se mi de el
diente en la radiograffa y luego regia esteri1se apoya una para

longitud, sobre el eje mayor del diente, y se senala elmarcar esa

lugar del apice, otra forma serfa usar la medida de la 1i ma emp1eada

ultimo termi no para ensanchar el conducto y la tercera consiste enen

cortar una pequeha ventana osea y tomar una radiograffa con la cabeza

de una fresa esteril o un trozo de cono plata colocadasfracturada en

1 9

B. Elevacion

A. Incision

A. Incision

A. Incision

fB. Elevacion



la ventana osea.

4.4 TECNICA ESPECIFICA A UTILIZAR

Una vez ubicado correctamente el apice procedemos a hacer tecni ca1 a
/quirungica, apicectomfa songeneraImente el raspado ap ica1 lay

tecnicas basicas gue sirven de paso inicial para la obturacion apical.

/Raspado Apical: Una vez ubicado correctamente el apice y ensanchada la
ventana en forma conveneional se hace el raspado con una cureta curva,
peauena y afilada, primero se usa el lado posterior de la cureta para

capsulaaflojar 1 a fibrosa de la pared y luego se elimina el tejido
inflamatorio excavando la cavidad con 1 a cureta, si hay dolor se
ap1i ca lisocaina con adrenalina al 1:50 000 directamente en el tejido
sens ible. La cantidad de tejido inflamatorio gue hay que ret i rar no
necesariamente debe total puesto es muy doloroso y llevaser que

it iempo. La experiencia cl mica ha demostrado necesarioque no es
retirar 1 os en su totalidad.

Apicectomfa: Consi ste 1 a reseccion radicular, se hace con fresaen
numero 702 en pieza de mano de alta veloci dad para bi sei ar el extreme
radicular hasta el nivel que el imine el apice fracturado o el apice no

/obturado o el defect© de resorcion o perforante hasta el nivel que
1 a obturacion satisfactoria de conducto radicular. El bi seiexponga
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/
debe ser en angulo de 45 grades sentido 1inguolabialen para que

ana 1i s i s api ceposteriormente permita el 1 a superficiede del

radicular.

Obturacion Apical: Cuando el apice no esta sell ado correctamente debe

resecci on apical y la obturacionpreparaci onobturarse. La de 1 a
odontologfa qui rurgi cademandan todos los recaudos de buenauna y

i ntervenc ionoperatoria. Mediante la debe i rr i gar y aspirarse

coh i b i raconstantemente el campo opetario; si hay hemorragia se con
adrenali na racemi ca. procedemos el conduct© con conos desecara
papel, en este moment© el conducto estaz listo para ser obturado. Uno

de los materia les 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 ama1gama 11evada la cavidad apical con un porta amalgamaes a

pequeho y se condensa con condensadores para amalgama si elcomunes

espacio lo permite o con instrumentos disehados especialmente; el buen

resultado del tratamiento depende de la condensacion de la amalgama y
herme't ico.del seilado Si hay exceso de amalgama se quita con un

modelador delgado los trozos eliminadospequenosy mas son con

i rr i gac i on de agua o suero fisiologico y aspiracion. Luego se i rr i ga

y se aspira a fondo y se toma una radiograffa final para ver si quedan
part feu las sueltas de amalgama.
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Cuando el foramen es inaccesible a la fresa o a los instrumentos se

recurre a una preparaci on c i1indr i caranurada fresa de cortecon

cruzado delgada, montada en una pieza de mano recta y se face un corte

luego se tai la una retene ionde una longitud de 3 a 5 mil'metros, con
fresa redonda eliminar el conducto radicular y exterderse a lopara

largo de toda la longitud del corte vertical i n i c i a 1 1 uegoy
condensamos la obturacion apical desde vestibular y no desde el apice.

obturacionLuego de terminar la s i empre debemos ver ificar si el

sell ado apical es correct© y lo hacemos con un explorador puntiagudo.

4.5 SUTURA

/ reubi cacionEs el ultimo consi ste 1 a del colgajopaso gue en

periosti co su fijacion en la posicion original. Lo hacemos con uny
equipo estandarizado que debe contener h i 1 o, agujas atraumaticas,

tijeras, hemostato o porta agujas.

comenzar por la insercion de la aguja a traves deLa sutura debe la

superficie superior del tejido 1iberado, antes de pasar1 a 1 apor
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 permit!rpara su paso a
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/ traves La penetracion inicial de lade la incision.de 1 os hordes
aguja mantiene el colgajo en posicion d i r i ge el tejido 1iberadoy

la 1inea de incision.hacia La aguja no debe insertarse mas de 2 3
de cada lado de la incision. Luego procedemos a hacer elmm. nudo,

el eficaz resi stente el nudo del cirujano. Se obtienemas y es
pasando el hilo a traves de ambos hordes del tej ido. mi entras se
sostiene la aguja con la mano izquierda, se pasa dos veces el material
de sutura alrededor de la punta del porta cerrado. abre ei portase
aguja para coger el otro extremo de hilo que se hace pasar a travels de

✓ las dos lazadas; despues de apretar este primer nudo aproximarpara
se invierte la di recci on de los dos extremeslos hordes de la herida,

de la hebra y se completan dos nudos mas, luego se cortan los extremes
a 2 mm del nudo.

Luego a los 2 o 5 d'as haremos la eliminacion de la sutura a menos que
tumefaccionpers i sta la edema hematoma. puntosLos lospor o
tijeras puntiagudas y finas para conservar el caracterretiramos con

atraumatico.

4.6 CUI DADO POSOPERATORIO

Se debe dar al paciente indicaciones especfficas como son:

- Descansar y evitar actividades fatigantes
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- Tomar aspirina o Tylenol cada 2a 4 boras hasta el momento de dormir
- Ingerir alimentos blandos unicamente las primeras 24 boras
- No masticar en la zona operada hasta que se quiten las suturas

los dientes despues de cada comIda- Cepillar "todos"
- Vol ver al consul tor io para quitar las suturas

preocupacion,- Indi carle, si sucede algo 1 e favorque cause por
llamar al consultorio.
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