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Cirurgia parendodôntica com obturação simultânea dos canais
radiculares: relato de caso clínico
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Resumo
A obturação do canal radicular simultânea ao ato cirúrgico está indicada nos casos em que o tratamento endodôntico
convencional fracassou, não havendo regressão da lesão periapical, ou quando não é possível a obturação dos canais
radiculares devido à presença de exsudação persistente. O presente caso clínico visa a relatar a técnica de obturação do
canal radicular simultânea ao ato cirúrgico, bem como enfatizar os passos operatórios a serem seguidos para obtenção do
sucesso operatório.
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INTRODUÇÃO

A evolução técnica, científica e biológica
nos tratamentos de canais radiculares vem pro-
porcionando aumento nos índices de sucesso,
atingindo índices variantes de 25 a 90%.1

Entretanto, apesar de toda essa evolução,
os tratamentos de canais radiculares são realiza-
dos, basicamente, através de passos operatórios
técnicos que são sujeitos a falhas, acidentes e
variados tipos de complicações em sua evolução
clínica. 2

Diante do fracasso do tratamento de ca-
nal radicular, existe a possibilidade de seu
retratamento, mas nem sempre essa conduta é
viável.2 A cirurgia parendodôntica mostra-se
uma excelente alternativa para a resolução de

problemas não solucionados pelos tratamentos
convencionais e (ou) retratamento de canais
radiculares.3 A presença de infecção no canal
radicular é definida como razão primária de uma
inflamação periapical4, 5, e o procedimento ci-
rúrgico não deverá ser considerado como de
primeira escolha, pois não promove o
desbridamento do canal radicular. 6

 A cirurgia parendodôntica está indicada
em casos de persistência de inflamação periapical
crônica, com extensas áreas radiolúcidas apicais,
acessos coronais até o ápice radicular restritos,
devido a um insuficiente selamento retrógrado
ou pinos radiculares impossibilitados de remo-
ção, perfuração e fratura do terço apical
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radicular, além de calcificações pulpares no ter-
ço radicular.7

 Alguns fatores podem interferir no prog-
nóstico da cirurgia periapical, tais como as con-
dições sistêmicas do paciente, o elemento den-
tal envolvido (a classificação dentária, o núme-
ro de dentes e localização), a quantidade e a
localização de reabsorção óssea, a qualidade pré-
via do tratamento do canal radicular e (ou)
retratamento, as restaurações e o grau de
microinfiltração oclusal, os materiais cirúrgicos
retrobturadores, a técnica envolvida, bem como
a habilidade e experiência do cirurgião.1, 8, 9, 10

As modalidades cirúrgicas mais utiliza-
das para a resolução de dificuldades, acidentes
e complicações na Endodontia podem variar
desde uma simples curetagem com alisamento
ou plastia apical, apicectomia, apicectomia com
obturação retrógrada, até a obturação do canal
radicular simultânea ao ato cirúrgico.2

A obturação do canal radicular simultâ-
nea ao ato cirúrgico compreende a obturação
tridimensional do canal radicular concomitante
à exposição cirúrgica do ápice dental. Essa mo-
dalidade cirúrgica representa um importante
recurso a ser empregado dentro da cirurgia
parendodôntica, desde que bem indicada.11

A obturação do canal radicular simultâ-
nea ao ato cirúrgico vem resolver aqueles casos
rebeldes de extensas lesões periapicais crônicas,
em que, além de estar o canal radicular bem
instrumentado, já foram feitas várias trocas de
curativo de pasta de hidróxido de cálcio, tera-
pia antibiótica sistêmica e, mesmo assim, há a
presença de exsudato inflamatório persistente,
impedindo a conclusão do caso.2

Apresenta como contra-indicações a im-
possibilidade de desbridamento prévio, infla-
mação aguda presente e inacessibilidade ao ápice
radicular.2, 11

Assim, o objetivo deste trabalho é relatar
um caso clínico de obturação do canal radicular
simultânea ao ato cirúrgico, enfatizando a téc-
nica e os passos operatórios a serem seguidos
para obtenção do sucesso operatório.

CASO CLÍNICO

  Paciente do gênero masculino, 21 anos
e da raça negra, procurou a Clínica de

Traumatologia do Departamento de Odonto-
logia Restauradora da Universidade Federal de
Pelotas, relatando um abaulamento na região
de palato compreendida entre a linha média
até o canino superior direito, com
sintomatologia dolorosa e sensação de pressão
na região. (FIGURA 1).

O paciente, na avaliação anamnésica,
apresentava história pregressa de traumatismo
dento-alveolar, com luxação extrusiva dos den-
tes 11 e 12, há dois anos. Naquele momento,
observou-se a presença de mobilidade tempo-
rária e ausência de alteração na coloração
dentária.

Ao exame clinico, evidenciou-se dor à
palpação, e, radiograficamente, foi evidenciada
uma área radiolúcida que envolvia os ápices
radiculares dos dentes 11 e 12, além de
reabsorção externa na região cervical subgengival
do incisivo central direito. (FIGURA 2; FIGU-
RA 3)

Durante a pulsão, obteve-se um líquido
citrino com material purulento em pouca quan-
tidade.  O tratamento inicial envolveu anestesia,
abertura coronária e neutralização do canal
radicular pela técnica convencional e clássica2,
irrigando-o com hipoclorito de sódio a 1% (So-
lução de Milton). Nessa primeira sessão, após a
odontometria e terminado o preparo biomecâ-
nico, foi realizada a secagem do canal radicular
e inserida a pasta de hidróxido de cálcio (Calen/
PMCC) como curativo de demora. O selamento
coronário provisório foi realizado com óxido de
zinco e eugenol. A medicação intra-canal foi
trocada após duas, quatro e seis semanas. Ob-
servada a instalação de exsudação persistente
associada à lesão, optou-se realizar,
concomitantemente, a terapia antibiótica
sistêmica, a drenagem do material purulento, a
qual não foi eficiente, pela consistência do ma-
terial exsudado.

Dessa forma, modificou-se o plano de
tratamento, optando-se pela intervenção cirúr-
gica com realização da obturação do canal
radicular simultânea ao ato cirúrgico e
curetagem do material cístico.

Foi realizada anestesia, por bloqueio da
região a ser abordada, com complementação da
anestesia infiltrativa. A incisão realizada foi intra-
sulcular, utilizando-se uma lâmina de bisturi
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Figura 1 - Aspecto Clínico Inicial: Abaulamento na re-
gião de palato compreendida entre a linha
média até o canino superior direito.

Figura 4 - Retalho mucoperiósteo composto de uma in-
cisão intra-sulcular na palatina região com-
preendida entre os dentes segundo pré-mo-
lar superior direito até canino superior esquer-
do.

Figura 3 - Radiografia ini-
cial do dente
12, evidenci-
ando a presen-
ça da lesão
periapical.

Figura 2 - Radiografia inicial
do dente 11, evi-
denciando a pre-
sença da lesão
periapical.

número 15, estendendo-se do canino superior
esquerdo até o segundo pré-molar superior di-
reito. (FIGURA 4)

Optou-se pela incisão palatina pelo fato
de ter sido constatado, previamente ao ato ci-
rúrgico, áreas com reabsorção óssea palatina e
abaulamento da parede palatina, com zonas de
flutuação, além da preservação da tábua óssea
vestibular. O deslocamento do retalho muco-
periostal foi realizado, observando-se a presen-
ça de uma loja óssea, a qual evidenciava um com-
ponente capsular cístico, de consistência firme
e exsudato espesso, o que justificava a dificul-
dade para drenagem. (FIGURA 5)

Ao ser exposta toda a cavidade cirúrgica,
e após irrigação abundante com clorexidrina a
0,12%, foi realizada a curetagem e remoção
total da cápsula cística da lesão. (FIGURA 6;
FIGURA 7)

Com o auxílio de broca tronco-cônica
número 700, em alta-rotação e sob abundante
irrigação com soro fisiológico, foi realizada a
apicectomia, no sentido disto-mesial ligeira-
mente inclinada para vestibular, formando um
ângulo de 45º com o longo eixo dental.  Dessa
forma, seccionou-se a porção apical do elemen-
to dentário 11. (FIGURA 8).

Concluído o corte apical, iniciou-se o
preparo do canal radicular exposto, com remo-
ção do selamento coronário provisório e remo-
ção da pasta de hidróxido de cálcio, utilizando-



R. Ci. méd. biol., Salvador, v. 5, n. 2, p. 188-194, mai./ago. 2006

191

se irrigação abundante com clorexidrina 0,2%
e, posteriormente, soro fisiológico. Foram uti-
lizadas limas Kerr, número 10 até 40, com li-
geiro transpasse, para se conseguir o esvaziamen-
to completo do canal radicular. A secagem foi
realizada com ponta de papel absorvente e se-
guiu-se a obturação do canal radicular. O cone
principal foi envolto em cimento obturador e
tracionado através do forame, para se obter um
bom travamento apical. Realizou-se conden-
sação lateral e colocação de cones acessórios para
total preenchimento do canal radicular.

Após certificação do vedamento radicular,
foi realizado o corte dos excessos dos cones de
guta-percha da porção coronária, condensação
vertical e selamento provisório da câmara pulpar.
Em seguida, realizou-se o corte dos excessos
apicais com lâmina de bisturi número 15 e
alisamento apical com ponta diamantada de
granulação ultrafina. Quanto à área de
reabsorção externa na região cervical do incisivo
central direito, durante o trans-cirúrgico, adi-
cionou-se MTA (Trióxido Mineral Agregado)
na região, esperando-se estagnamento da
reabsorção.

  Após preenchimento da loja cirúrgica
com coágulo, o retalho cirúrgico foi reposi-
cionado e a sutura realizada, com pontos inter-
rompidos. (FIGURA 9).

Foi realizada a prescrição de antiinflama-
tório por três dias e de antibiótico por sete dias.
A sutura foi removida após 5 dias. As radiogra-
fias foram obtidas logo após o ato cirúrgico e
após seis meses. (FIGURA 10)

O resultado do exame anátomo-patoló-
gico, veio a confirmar o diagnóstico clínico e
radiográfico de cisto inflamatório.

DISCUSSÃO

Índices de sucessos e insucessos nas ci-
rurgias parendodônticas são bastante extensos.12

Lesões periodontais apicais são decorrentes da
contaminação bacteriana ao longo do canal
radicular. A cirurgia parendodôntica objetiva
promover o isolamento do canal radicular, e
conseqüentemente, a contaminação bacteriana

dos tecidos apicais e periapicais, estimulando,
dessa forma, a cicatrização.13 Mas ressalta-se que
o procedimento cirúrgico só deve ser instituído
após o tratamento convencional do conduto
radicular, ou quando os índices de risco e bene-
fício do tratamento convencional resultarem em
um prognóstico incerto de sucesso.6 O presente
caso está de acordo com recomendação de
Friedman13 e de Moseiwitsch, Trope e Hill6, so-
bre a instituição da cirurgia parendodôntica
somente após findada a tentativa de tratamen-
to por meio da endodontia convencional.

A obturação do canal radicular simultâ-
nea ao ato cirúrgico deve ser realizada quando
não se consegue conter a exsudação persistente
por meio de medicação intracanal e medicação
sistêmica.2, 14

 Estudos têm demonstrado que uma cor-
reta instrumentação do canal, acompanhada de
irrigação abundante, é capaz de reduzir drasti-
camente o número de bactérias5. Entretanto, o
uso de medicação de demora com ação
bactericida tem sido recomendado para se ob-
ter uma melhor desinfecção do canal radicular.14

Segundo Tronstad,15, o uso de hidróxido
de cálcio como curativo de demora no interior
do canal radicular tende a modificar o pH da
superfície da raiz de ácido, pela lesão existente,
para básico, através da difusão pelos túbulos
dentinários. Assim, o hidróxido de cálcio tem
como principal função debelar a infecção e pro-
porcionar um meio básico para a neo-formação
óssea. Nos casos em que isso não ocorre e existe
a persistência da exsudação no canal radicular,
impedindo a obturação, o hidróxido de cálcio
também deve ser utilizado, para que se obte-
nha a desinfecção dos canais radiculares, pro-
porcionando um resultado satisfatório após a
cirurgia parendodôntica complementar.16

No caso relatado, houve dificuldade em
debelar a infecção, pois a área comprometida
era extensa e, mesmo utilizando-se medicação
intracanal e sistêmica, não houve o resultado
esperado. Sendo assim, optou-se pela realiza-
ção da obturação do canal radicular simultânea
ao ato cirúrgico.

Na literatura, foram encontrados traba-
lhos concordantes com o presente artigo na es-
colha da técnica de obturação radicular simul-
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Figura 5 - Deslocamento do retalho mucoperiósteo e
constatação de processo infeccioso.

Figura 10- Pós Operatório após 06
meses, evidenciando
neoformação óssea na loja
cirúrgica.

Figura 9 -Aspecto final após a sutura.

Figura 8- Apicectomia do ápice radicular do elemento
11 com ligeira inclinação para vestibular.

Figura 7- Aspecto da loja cirúrgica, pós enucleação do
conteúdo cístico.

Figura 6 - Lesão capsular cística íntegra, enucleada pós
curetagem periapical..
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tânea ao ato cirúrgico que também obtiveram
sucesso na realização de tal procedimento.11, 12, 14

A exposição cirúrgica do ápice facilita a
biomecânica do canal radicular, permite uma
obturação mais eficiente, com condensação vi-
gorosa sem a preocupação de extravasamento
de material obturador. Removendo-se o mate-
rial patológico do periápice, obtém-se um con-
duto ausente de exsudação, permitindo a com-
pleta obturação e regeneração do tecido de sus-
tentação. O acesso cirúrgico ao ápice permite a
eliminação de elementos estranhos na região,
como material obturador extravasado ou ins-
trumento fraturado, ou ainda a remoção do ápice
radicular fraturado.2, 11

O acompanhamento radiográfico pós-
operatório apresenta cicatrização incerta após
um ano, enquanto que a completa cicatrização
é alcançada em quatro anos. Elementos dentais
com sinais de sucesso ou insucesso evidenciam-
se nos primeiros seis a doze meses de acompa-
nhamento pós-operatório.12

A associação entre o tempo decor-
rido e o diâmetro da cavidade óssea formada
pela lesão é determinante nas evidências
radiográficas do processo cicatricial. O presen-
te caso concorda com Jansson e colaboradores
17, pois observou-se a diminuição progressiva
da cavidade e neoformação óssea em apenas seis
meses de acompanhamento pós-operatório.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Conclui-se, que as técnicas cirúrgicas
parendodônticas de obturação do canal
radicular simultânea ao ato cirúrgico promo-
vem um bom vedamento radicular e, quando
associadas à remoção de todo tecido infectado
do periápice e do osso, permitem o estabeleci-
mento de condições favoráveis para neoformação
óssea.

Endodontic surgery with simultaneous roots filling: report of clinical case

Abstract
The endodontic surgery with simultaneous root filling is indicated when the conventional endodontic

treatment fails and there was no regression of periapical lesion, or when the root canal obturation is
impossible because of the presence of the persistent exudation. The present clinical case aims to report the
endodontic surgery with simultaneous root canal obturation as well as to emphasize the operative steps  to
be followed for obtaining of the operative success

Keywords: Apicoectomy; Root canal obturation; Oral surgery.
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