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CASO APICAL

"APICECTOMIA"

CASO CLINICO

1. FORMULACION DEL PROBLEMA

han encontrado un gran

numero de fracases. Ya sea per facto res internes come: Donde se

ha realizado un experimento adecuado y el diente respondeno

Cuandopositivamente tratamiento. la raiz haestea

Cuando el foramen apical formaexperimentado reads orcion.

acampanada y Cuando el tercio apical es

demasiado curvo.

F actores Externos: Como s o bre ins trume ntacion,

sobrecondensacion, sobreobturacidn. Cuando el apice radicular ha

sido perforado. Cuando se ha creado una falsa via y el relleno

solo llega hasta ella, etc.

En estos cases es lo indicado la APICECTOMIA como tratamiento ideal.
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no puede s e liarse.

Al realizar trabajos endodonticos se
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2. JUSTIFICACION

Paciente remitida a endodoncia por perforacidn apical en el 12

Edad paciente 23 anos

No presenta problemas sistemicos.

La perforacidn se obtura con cemento super - EBA.

3. OBJETIVO GENERAL

Describir la cirugia apical como una alternativa de tratamiento, en

los casos en que la tecnica convencional es imposible de realizar, o

corao una esperanza en el prondstico del diente que se ha creido

inutilizable.

4. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analizar cuando, porque y en que casos esta indicada la cirugia

apical

Demostrar la tecnica quirurgica utilizada, teniendo en cuenta

la patologia diagnosticada, cons ide raciones anatcmicas y

quirurgico.
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i'- vn:

farmacoldgicas que se deban tener en cuenta en el acto



Se aplicara la tecnica quirurgica adecuada partiendo de la

patologia analizando las ventajas e inconvenientes que se

presenten en las diferentes areas de la cavidad oral.

5. MARCO REFERENCIAL

Tendremos la colaboracicri del Departamento de Post Grado

(Endodoncistas) del Colegio Odontoldgico Colombiano). Contaremos

con la asesoria de la Clinica adscrita de Palermo ya que el caso

clinico se llevara a cabo en este lugar: pues el paciente tiene como

It de his to ria clinica

6. MARCO CONCEPTUAL

APICECTOMIA es el procedimiento quirurgico en el cual se eliminan los

apices intraradiculares.

Indic ada:

Cuando se debe eliminar una porcidn de la raiz no obturada1.

hasta el nivel donde el material de obtnracion del conducto

radicular esta integro.

2. Cuando debe realizarse como

obturacion.

A

un paso mas para la retro-



7. MARCO TEORICO

7.1 INDICACIONES PARA LA CIRUGIA APICAL (APICECTOMIA)

7.1.1 Lesiones Introgenicos tales como:

Escalones producidos es una preparation mecanica inadecuada

una obturacionpor conductos curves, haciendo necesaria
Materiales obturantes dentro del conductoretrdgrada.

radicular que no son faciles de retirar tales como nucleos,

conos de plata, etc.

y

utilizacion de fresas en forma inadecuada.

Caries radicular presente en el tercio medio y apical y que se

encuentra adyacente a una bo Isa periodontal formando a la vez

destruyen alguna pared lateral del apice

radicular afectando el conducto radicular.

Sobreobturacion: Los materiales empleados es los diferentes

tipos de obturacion al localizarse por fuera del conducto

originan una reaccion de cuerpo extra ho.

7.1.2 Reabsorcion Radicular: El sellar perforaciones laterales las

tecnicas convencionales como el T.C.C

satisfactorio haciendo que se presenten reabsorciones internas y

externas.
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lesiones que

no reportan un resultado

Perforaciones ocurridas por no precurvar las limas,



7.1.3 Conductos Calcificados: Son aquellos conductos imposibles de

realizarles una preparacion biomecanica ya que la Lua del conducto es

may pequena, causados por traurriatismos o factores sistemicos

incluyendo la edad avanzada del paciente.

7.2 CONTRAINDICACIONES DE CIRUGIA APICAL

Si existe una lesion apical o de tipo IATROGENICO se debera

seguir su evolucion esperando una reparacion tisular con lo

cual queda descartado el procedirniento quirurgico.

Si el procedirniento quirurgico puede comprometer con la

perdida o lesion de las paredes oseas cuando existe enfermedad

PERIODONTAL.

Debe considerarse que la proporcion Corona - Raiz sea

adecuada 1 2 6 1, poder rehabilitarse1a a para

satis facto riamente.

La del paciente debe estarque

consignada en la historia clinica debe tenerse en cuenta para

la realizacion de cualquier tipo de procedirniento quirurgico.

7.3 PATOLOGIA

7.3.1 Granuloma Periapical. Esta conformado por te jido inflamatorio

granulomatoso con gran nurnero de pequenos capilares, fibroblatos.

capsula de tejido conectivo. Este tejido reemplaza al del ligamento
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fibras del conectivo, infiltrado inflamatorio y casi siempre una

condicion sistematica



periodontal, hueso periapical y en ocasiones a ceraento y dentina, y

esta infiltrado por celulas plasmaticas, linfocitos, fagocitos

mononucleares y algunas veces neutrofilos. Se ha comprobado la

presencia de nidos de epitelio odontogenico que son los llamados

"Restos epiteliales de Malasses".

7.3.2 Quiste apical. Es la cavidad central forrada por una capsula

de epitelio escamoso estratificado. En la lua del quiste suele haber

celulas inf lama torias dentro del forro del epitelio del quiste apical.

Se ha comprobado que esta lesion se desarrolla por proliferacion y

transformacionde los restos epiteliales de Malassea encontrados en

un granuloma periapical precedents a este suele localizarse en el

area apical en la superficie de la raiz.

7.4 VENT A JAS DE LA APICECTOMIA

7.4.1 Acceso y Visibilidad: Esto nos permits observar y Hegar a las

lesiones y visualizar el adecuado sellado en el tercio apical.

7.4.2 Facilita la eliminacicride patologias apicales antes de obturar

el conducto.
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un liquido palido eosinofilo y en ocasiones residues celulares y



7.5 PREPARACION DEL CAMPO QUIRURGICO

7.5.1 Esterilisacion. El instrument© debera lavarse con detergent©

sobre una bandeja, que se esteriliza en el autoclave de vapor a 120°C

y a una atmdsfera de presion durante 15 minutes.

7.5.2 Desinfeccion del Quirofano. Debe desinfectarse todo el equipo

que pudiera tocar el cirujano o su ayudante, y todas las zonas donde

Es necesario fro tar conse depositaran instrumentos quirurgicos.

un desinfectante de eficacia robada el lavado y los grifos, las

encimeras, los botones de a juste del sill on odontologico, etc. Un

benzalconio a concentracion 1: 750 con alcohol isopropilico al 70%.

requirurgico intraoral y radiografico revela calculos supra o

subgingivales, debe desincrustarse y alisarse la zona radicular

antes de la cirugia. Se ha demostrado muchas veces que el enjuague

antiseptico de la boca reduce el numero de microorganismos regentes

durante la intervencidn quirurgica. Por esta razon recomendamos

tres enjuagadas de 30 segundos con una solucion de eficacia

comprobada.
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7.5.3 Preparacion de la cavidad oral para la cirugia. Si el examen

germicida por contacto que no irrite ni mane he, como el cloruro de

para eliminar cualquier resto de sangre y enjuagar con agua

corriente para evitar los dentritos, luego se secan y se colocan



7.6 CONSIDERACIONES AN ATOMIC AS DE INCIS IVOS SUPERIORES

7,6,1 Vestibular.

Encia. Se incerta el frenillo labial superior en la papila

interdental.

Musculos. Origen de rnusculos depresores.de! tabique nasal y

los musculos incisivos superiores a nivel del apice de estos

dientes.

Hueso. Solo existen generalraente una cortical fina originando

problemas con la proximidad del piso nasal en el acceso al

apice.

7.6.2 Palatino.

Encia. Es un tejido denso y fibroso con incersiones fibrosas.

Has Neurovascular Nasopalatino. Se encuentra a 5 - 10 mm de

los apices palatines de los incisivos centrales.

Hueso. Es bastante denso en esta parte ( de 2 a 7 mm).

7.7 ACTO QUIRURGICO

La secuencia logica del procedimiento quirurgico es la siguiente:

Diseno del colgajo: Incision; Elevacion del colgajo, Retraccion,

Osteotomia, Apicectomia, reposicion del colgajo y sutura.
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depresores.de
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7.7.1 Anestesia Infiltrativa en fondo de surco a nivel del apice del

incisive lateral. Infiltracidn Intrapapilar y palatine anteriores si

son necesarios.

7.7.2 Diseno del colgajo. El cirujano debe seleccionar el diseno del

colgajo que mejor se adapte a sus necesidades.

El colgajo semilunar se basa en una7.7.2.1 Colgajo 1: Semilunar.

incision horizontal curva, con la porcion convexa orientada hacia la

cresta gingival.

Vent a Jas'-

Simples

Una vez elevado el colgajo, el cirujano se encuentra Junto al

apice del diente afecto.

No se cambia el nivel de la encia marginal alrededor de las

coronas protesicas.

Puesto que no se altera la insercion gingival, se evitan las

deshiscencias no patoldgicas.

7.7.2.2 Colgajo II: Luebke-Ochsenbein

basicamente un colgajo

trapezoidal o semilunar modificado, en el que una incision horizontal

ondulada une dos incisiones verticales.
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Si el colgajo de Luebke-Ochsenbein es



Ventajas:

Una ves elevado, el cirujano dispone de un buen acceso al a pice

del diente afecto.

No se altera la encia marginal.

Puesto que no se trastorna la incision gingival, se evitan las

dehiscencias no patoldgicas.

facilidad el quirurgicoSe visualiza panto y sucon

accesibilidad es excelente.

7.7.2.3 Colgajo III: ColgaJo Triangular. El colgaJo triangular

consists en una incision horizontal a nivel de la cresta gingival,

unida a una sola incision vertical de relajacidn.

VentaJas:

Se elimina el riesgo de que la incision cruce la lesion.

La tecnica facilita el legrado periodontal simultaneo y la

alveoloplastia cuando es necesaria.

Proporciona un buen acceso para las reparaciones de las

raices laterales.

VentaJas:
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una incision gingival horizontal que conecta otras dos verticales.

7.7.2.4 Colgajo IV: Trapezoidal. El colgaJo trapezoidal se basa en



Excelente acceso a todo el campo quirurgico.

Se elimina la tension del colgajo liberado.

La tecnica facilita si es necesaria la alveoloplastia y el

legrado periodontal simultaneo.

Facilita el acceso en las reparaciones radiculares late rales.

7.7.2.5 ColgaJo V: Gingival. Se basa en la practica de una incision

horizontal ampliada, a lo largo de la cresta gingival.

Ventajas:

Puede realizarse una gingivectomia al mismo tiempo.

Puedencambiarse los niveles gingivales enambas direcciones.

7.7.3 Incision.

Instrumental. La mayoria de las incisiones orales pueden

hacerse utilizando una hoja Bard Parker n° 11 o n° 15. La n° 11 es

mas eficaz cuando drena un area fluctuante. La cuchilla n° 15

se considera la hoja de eleccion para las tecnicas de colgajo

endoddntico.

Tipos de Incision. El tipo de incision depende unicamente de las

necesidades especificas de cada caso. Las incisiones pueden

espesor parcial se hace a traves de la mucosa y la submucosa

y separa el tejido superficial del prof undo.
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clasificarse como de espesor total o parcial. La incision de



OLEGI

La incision de espesor total se hace a traves de la mucosa, el
tejido conectivo y el periostio hasta entrar en contacto con
el hueso. Esto ofrece ciertas ventajas sobre el colgajo de
espesor parcial.

7.7.4 Elevacion. Se usa unelevador peridstico Molt n° 9 para elevar

el tejido. El elevador de be ser de borde romo, de forma que cuando

mutile el colgajo, especialmente cuando el tejido se adelgasa sobre

las eminencias oseas.

7.7.5 Una vez elevado y reflejado el colgajo, de beRetraccion.

mantenerse separado del campo quirurgico. Esta tecnica requiere

des de los elevado res peridsticos hasta losins trume ntos,

retractores quirurgicos de varies disehos. Para proporcionar la

maxima seguridad en la retraccion y el acceso, es util el empleo de

una ho ja ancha y roma.

7.7.6 Osteotomia. El objetivo primario de la cirugia apical consists

proceso de reabsorcidn prolongada

destruccidn total del hueso bucal que cubre las puntas radiculares

de los dientes. Sin embargo, en la mayoria de los cases la tabla dsea

bucal se encuentra parcial o totalmente Intacta y la exposicidn de
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en localizar el apice radicular deldiente (o dientes) enfermo (s). Un

una fuerza suave pero firme y para ello pusdsn emplearssn diversos

se aplique presidn para liberar y elevar el tejido blando, no se

causa con frecuencia una



la raiz debe lograrse eLLminando el hueso suprayacente. El cuerpo

de la raiz suele causar ana convexidad dl hueso labial y se localize

con facilidad. Sin embargo es mas dificil localizer el apice, puesto

que su convexidad es menos evidente hacia la punta.

raiz

estructura dental.

expondra la gutapercha. Se comprueba el relleno apical de la raiz con

el extreme ganchudo de an explorador n°5 y en case de dada respecto

Cuando existe patologia, deben eliminarse los restos de haeso labial

para obtener acceso complete a la lesion, los hordes de la ventana

dsea se amplian poco a poco y con caidado, sin trastornar el te jido

blando sabyacente.

7.7.7 Legrado. La eliminacion del tejido potencialmente patologico

1) eliminar la zona dede la cavidad dsea tiene dos objetivos:

irrigacidn y contaminacidn frente a la qae ha reaccionado el

organismo,

histoldgico.

a sa densidad se repara el apice para obtaracidn.

Si no existe patologia, ana ligera redaccidn del apice en bisel

y 2) Obtener ana maestra del tejido para examen

Se selecciona an panto de a 2 - 4 mm de la longitad conocida o

y se realiza an orificio de trepano

perpendicular al eje longitudinal revisto, hasta alcanzar la

estimulada de la



Sabemos que la necesidad de eliminar apiceApicectomia.7.7.8

radicular depends de la eficacia de su sellado, y que la eliminacion

de mas de un milimetro de raiz puede conducir de hecho al fracaso de

la operacion.

Las situaciones siguientes indican alteracidn delapice radicular.

Cuando la raiz ha experirnentado reabsorcidn y no puede

sellarse el foramen apical.

Cuando el conduct© ha sido sometido a sobreinstrumentacion y

no puede sellarse.

Cuando el foramen apical tiene forma acampanada y no puede

sellarse.

Cuando el tercio apical es curvo y no puede instrumentarse
totalmente el conduct©.
Cuando el apice radicular ha sido perforado y queda sin tratar
una parte.

Cuando se ha creado una falsa via y el relleno solo llega hasta

alia.

fresa fisuras conica permitira el examen de la superficie del apice

radicular, descubrira segundos conductos, disminuira algo la longitud

de la raiz y proporcionara una superficie plana para la obturacion

retrdgrada.
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El apice puede eliminarse con un angulo linguolabial de 45° con una



7.7.9

accusejable examinar radiograficarnente la sona quirurgica. Los

fragraentos radiculares pequenos son similares en color y textura al

hueso dense, y resulta muy dificil verlos clinicamente. Si se de Jan

abandonados, inhibiran la cicatrisacion y proporcinaran un carnpo

excelente para futuras infecciones. Es necesario controlar la

hemorragia antes de abandonar el paciente, para conseguirlo puede

emplearse diversas tecnicas locales.

Reinyectar soluciones anestesicas locales con adrenalina al

1:50.000 y suturar el colgajo bien aproximado.

Rellenar la cavidad dsea con gasa yodoformizada u aplicar una

presion local durante 5 - 10 minutes.

Rellenar la cavidad con cera dsea durante 5-10 minutos

eliminar la cera y suturar el colgajo bien adaptado.

Rellenar la cavidad dsea con agentes procoagulantes.

Los preparados utilizados con mas frecuencia son el Gelfoam y el

Surgicel. una esponja de gelatina porosa esteril

Es inerte y cuando se aprieta contra elespecialmente tratada.

hueso o los tejidos se reabsorbe totalmente (4-6 semanas). El

modificada,Surgicel, compuesto por

celulosa regenerada y oxidada, tambien es eficaz para el control de

la hemorragia en las cavidad.es dseas.
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El primero es

Cierre. Antes de volver a colocar el teJido elevado, es

una carboximetilcelulosa

cavidad.es


sangre pe rdido

consideracion la conveniencia de adoptar medidas para evitar el

shock.

7.7.9 Sutura

7.7.9.1 Materiales de Sahara. Los tres tipos de Sahara disponibles

El Cahguh se fabrica con la capa sabmacosa del inheshino delgado de

la oveja. Como es naharal, sa principal venhaja consishe en qae se

re a bs or be.

El Monofilamenho (Poliesher), es an prodacho de la era del plashico;

inerhe e impenehrable para las bacherias y sas he bras sonde grosor

Es relahivamenhe ahraamahico daranhe sa insercion yanif or me.

elirainacion y no absorbs liqaidos.

obhiene delcapallo del gasano de seda. Dado qae conhiene proheinas

no es hohalmenhe inerhe. La forma hrenzada es mas popular debido a

17

son el CATGUT, el MONOFILAMENTO y la SEDA.

La seda es el maherial de Sahara no absorbible mas ahilizado; se

sa mayor resishencia.

y homar enHay qae calcalar el volamen de

sa principal venhaja es sa forhaleza. No se eshira ni se rompe, es



7.7.9.2 Calibre del Hilo. La seleccion del calibre se basara

tejidos orales puede asegurarse en forma adecuada con Catgut,

monofilamento o seda 4-0.

Agujas. Puede elegirse entre muchas agujas con distintas7.7.9.3

formas, longitudes, filos y sistemas de union al material de sutura.

El diseno puede ser recto o curvo (Curva completa , 3/8 o 1/2) y el

cuerpo redondo o triangular.

7.7.9.4 Tipos de sutura. Existen varies tipos de suturas que pueden

utilizarse para el cierre de heridas.

quinirgicos separados, es

frecuencia.

La Sutura continua o ininter rumpida Apr oxima los bordes de la

incision desde un extreme hasta el otro sin interrupcion.

Existen tres tipos de sutura continua (puntos de colchonero,

de manta y de cabestrillo) que se diferencian per la direccidn

y el entrelazado de los puntos.

7.7.9.5 Eliminacion de la Sutura. El equipo para quitar los puntos en

condiciones esteriles debe contener torundas de algodon, tijera de

sutura, pinzas para algodon, especulo y un trozo de gasa esteril.
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La Sutura Interrumpida, consiste en una serie de nudes

se emplea con mayor

unicamente en el espesor del tejido a suturar. La mayoria de los

la que
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operacion, a. menos que persista la tumefaccion por edema o hematoma.

7.8 PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Anestesia: Xilocaina al 1 x 50.000. 3 carpulas.

Marcaina. 2 carpulas

triangular.

e lev ado r deDes plaza mie nt o del Colgajo: I ns t r ume nt a 1:

periostio, seldin de fibra optico.

Recesion radicular: Fresa Secrya

Reposicion del colgajo

Sutura: Aguja: Atraumatica

Seda 3 (ceros) punto simple

RECOMENDACIONES: Diets, liquida el primer dia, y terapia de frio.

MEDICAMENTOS:

Aproximadamente 500 mg, tabletas N° 10. Tomar 1 cada 12 boras
durante 5 dias.
Amoxal 500 mg, capsula N° 18. Tomar 1 cada 8 boras durante 6
dias.
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La mayoria de los puntos pueden quitarse a los 3 - 5 dias de la

Osteotomia: Fresa de carburo redondo N° 5

Incision: Relajante distal del 13, de espesor total. Colgajo
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Places (En lenguaje)

Ensure. Complemento proteinico.

8. MARCO HISTORICO

Tanto la Endodoncia como la cirugia oral ha evolucionado en el siglo

XX a partir del descubrimiento de la anestesia local, la esterilizacion

y la radiografla; haciendo asi una metodologia mas consevadora y

eficaz en la Odontologia Moderna.

procedimientos parecidos a la Apicectomia y hoy dia con el avance de

nuevas tecnicas y medicamentos el porcentaje de exito es muy alto.

9. DISESO METODOLOGICO

un

paciente al cual se realizara Apicectomia en el 12.

Observar las complicaciones que se pueden presentar en el

trascurso de la cirugia..

el acto quirurgico en el

momento de la realizacion del procedimiento.
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Utilizar los medicamentos teoricos en la practica con

Analizar cada paso efectuado en

30 en adelante se encuentra informacion sobreDe los anos



10. RECURSOS DISPONIBLES

Estudiantes de Post - Grado del ColegioHUMANOS

(E ndodo ncis t as)ColombianoOdontoldgico

Pacierites de la Clinica adscrita de Palermo.

11. CRONOGRAMA

Tema: CIRUGIA APICAL: APICECTOMIA

Anteproyecto: Agosto 4/95

Proyecto: Agosto 11, 16, 18/95

Recopilacion Bibliografica

Preparacion del Proyecto: Agosto 20/95

Sustentacidn del Proyecto: Agosto 24/95

Finalisacion teorica de la Monografia: Agosto 28/95
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