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INTRODUCCION 

El tratamiento quirúrgico de los focos Apicales -
es un tema que ha interezado a los cirujanos orales. 

Se vale de toda una serie de detalles quirúrgicos, 
que sin ellos el tratamiento no tendría éxito. 

La llamamos "La operación de los mil detalles". 

Creemos y esto es fundado en muchos años y gran -
número de apioectomfas realizadas, que es muy importante y-
al igual que en otras cirugfas realizadas en la cavidad bu-
cal el "cuidado del detalle". 

El cirujano debe tener conocimiento de las estruc 
turas anatómicas normales, para poder identificar en base -
a estas cualquier proceio patológico en pacientes afecta -
dos y salvar el mayor número de piezas dentarias, que es el 
fin de la Odontología. 

Por lo tanto consideraremos este tratamiento como 
uno de los mejores en la terapéutica conservadora. 

En el tratamiento más indicado para enfermedades - 
periapicales en dientes despulpados. 
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CAPITULO I 

RELACIONES ANATOMICAS 

A) HUESOS DE LA CARA. 

Estas se dividen en dos porciones llamados Mandí-
bulas. La mandíbula inferior integrada únicamente por el -
maxilar inferior. El maxiaar superior está constituida pop-
trece huesos. 

MAXILAR SUPERIOR 

Formado por trece huesos que son: Doce de ellos-
están constituidos por pares a uno y otro plano sagital y -
el restante es impar. Los huesos pares del maxilar superior 
son; los malares, los unguis, los cornetes inferiores, los-
huesos propios de la narfz, los palatinos y vomer. 

Cara Interna.- En el limite de su cuarta parte in 
ferior, hay una saliente horizontal de forma cuadrangular -
llamada Apófisis Palatina, la cara superior de ésta forma -
parte del piso de las fosas nasales y la cara inferior for-
ma parte de la bóveda palatina. El borde de apófisis en la-
Parte anterior termina en una prolongación de semiespina -
que al articularse con el maxilar forma la Espina Nasal An-
terior; el borde anterior de la apófisis palatina cóncava -
de arriba, forma parte del Orificio Anterior de las fosas -
nasales, su borde posterior se articula por una parte hori-
zontal del palatino. 
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Al nivel de la espina nasal anterior existe un -
surco que con el otro maxilar origina el conducto anterior, 
pasando por este el nervio esfenopalatino interno y una ra-
ma de la arteria esfenopalatina. La apófisis palatina divi-
de la cara interna del maxilar en dos porsiones la infe - 
rior forma la bóveda palatina; la superior es más amplia, -
se articula con el palatino en su rama vertical; más adelan 
te está el Orificio del Seno del Maxilar por detrás de este 
hay un canal vertical o Canal Nasal. 

Cara Externa.- En la parte anterior por arriba de 
los incisivos está la Foseta Mitiforme, limitada por la Gi-
ba o Eminencia Canina, por detrito y arriba y a un transver-
so de forma piramidal o Apófisis piramidal, dando una base-
con el resto del cuerpo con el hueso malar; dando tres bor-
des y tres caras. La cara superior u orbita es plana forma-
del canal suborbitario saliendo los conductos dentarios an-
teriores. La cara posterior es cóncava corresponde por den-
tro a la tuberocidad del maxilar y por fuera a la Fosa Sigo 
mática donde se encuentra diversos orificios y canales de -
nominados Agujeros Dentarios Posteriores por donde pasan -
los nervios dentarios y arterias alveolares. De los tres -
bordes de la apófisis piramidal el inferior es cóncavo vuel 
to hacia bajo formando la parte posterior de Hendidura Ves-
tfbulosigomática; el anterior forma parte del borde de la -
órbita; el posterior corresponde con el ala mayor del esfe-
noides, formando entre ambos la hendidura esfenomaxilar. 

Bordes.- Se disgintuen cuatro bordes que son= 

Borde Anterior.- Abajo en lo anterior de la ¡QUI 
sis palatina con la espina nasal anterior; más arriba mues-
tra una escotadura que con el lado opuesto forma el orif i - 



4 
cio anterior de las fosas nasales y más arriba está la rama 
o apófisis ascendente. 

Borde Posterior.- Es grueso y redondeado constitu 
ye la tuberosidad del maxilar. En su parte superior forma -
la pared anterior de la fosa pterigomaxilar. En la porción-
más alta se encuentra la apófisis orbitaria del palatino, -
en laparte baja se articula con la apófisis piramidal del -
palatino y con el borde anterior de la apófisis pterigoides, 
está provista de un canal que forma el conducto palatino 
posterior pasando el nervio palatino anterior. 

Borde Inferior.- Llamado borde alveolar; presenta 
una serie de cavidades cónicas o alveolos dentarios se 	~lb 

allan separados por tabiques óseos que constituyen las apó-
fisis interdentarias. 

Borde Superior.- Forma el limite interno de la -
pared inferior de la órbita y se articula por delante con -
el unguis después con el etmoides y atrás con la apófisis -
orbitaria del palatino. 

Angulo*. - El maxilar superior presenta cuatro án-
gulos, de los cuales dos son superiores y dos inferiores. -
Del ángulo anterosuperior destaca la apófisis ascendente 
del maxilar superior. Su extremidad superior se articula 
con la apófisis orbitaria interna del frontal. La cara in -
terna de esta apófisis ascendente forma parte de la pared -
externa de las fosas nasales, en su cara externa de forma -
cuadrilátera, presenta una cresta llamada Cresta Lagrimal -
Anterior, por detrás de la cresta forma la parte anterior -
del canal lagrimal. Sus bordes que son dos se articulan, 
e 1 anterior con los huesos propios de la nariz, en tanto - 
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que el posterior lo hace con el unguis. 

Estructura.- La parte anterior de la apófisis pa-
latina, la base de la apófisis ascendente y el borde alveo-
lar están formados de tejido esponjoso, mientras que el res 
to del hueso se halla constituido de hueso compacto. En el-
centro del hueso existe una gran cavidad denominada Seno -
Maxilar o Antro de Highmore. 

Osificación - Se origina el maxilar superior me - 
diante cinco centros de osifipación que aparecen en el fi - 
nal del segundo mes de vida fetal a saber; 

lo - El externo o malar. 2o - El orbitonasal. 3o - El ante-
roinferior o nasal. 4o - El interno inferior o palatino. -
5o - Formador de la pieza incisiva, situada entre los cen - 
tros nasales y delante del palatino. 

HUESO MALAR 

Forma el pómulo, está situado entre el maxilar su 
perior el frontal, el ala mayor del esfenoides y la escama-
del temporal. De forma cuadrangular se distinguen dos caras, 
cuatro bordes y cuatro ángulos. 

La cara externa es lisa, convexa, sirve de inser-
ción al músculo cigomático. 

La cara interna es cóncava forma parte de las fo-
sas temporales y cigomática. 

El borde anterosuperior es cóncavo forma el borde 



6 

externo e inferior de la órbita. Se desprende de él una lá-
mina ósea dirigida hacia atrás cuya cara superior constitu-
ye parte de la órbita y la inferior forma la fosa temporal-
llamado,. Canal Retromolar. Recibe el nombre esta lámina de-
apófisis Orbitaria, presenta un borde libre y dentado con -
el que se articula el maxilar superior y el ala mayor del - 
esfenoides. 

Borde posterosuperior -Forma parte del limite de-
la fosa temporal y está constituida por una parte horizon -
tal, continuándose con el borde superior de la apófisis ci-
gomática y otra vertical en forma de S alargada donde se -
inserta la aponeurosis temporal. 

Borde anteroinferior -Es dentado, casi recto se -
articula con la apófisis piramidal del maxilar superior. 

Borde posteroinferior -Es rectilineo y articulán-
dome con el ángulo posterior con la extremidad anterior de-
la apófisis cigomática que sirve de inserción al músculo -
macetero. 

Los ángulos son todos ellos mío o menos dentados, 
articulándose el superior con la apófisis orbitaria exter--
na del frontal, el posterior con la apófisis cigomática, el 
inferior con el anterior, con la apófisis piramidal del ma-
xilar superior. 

Estructura - Está formado por hueso compacto en -
la periferia y por tejido esponjoso en el centro. 

Osificación - Es formado por tres centros de osi-
ficación, que aparecen al final del segundo mes de vida in- 
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trauterina y se sueldan al final del quinto mes. Uno de e - 
llos se origina en la porción cigomática y los otros dos a-
la orbitaria. 

HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ O HUESOS NASALES 

Son huesos planos de forma cuadrangular citua -
dos entre el frontal por arriba y las iáivias ascendentes de-
los maxilares superiores por afuera y atrás; se distinguen-
en ellos cuatro bordes y dos caras. 

La cara anterior convexa transversalmente, cónca-
va de arriba a bajo en su parte superior, la parte inferior 
es convexa. Presenta un orificio vascular y sirve de inser-
ción al músculo piramidal de la nariz. 

La cara posterior es la parte más anterior de la-
bóveda de las fosas nasales ostenta multiples surcos para-
vasos y nervios, el mía marcado es el Surco Etmoidal para -
el nervio nasolabial. 

Borde superior.- Es dentado y grueso articulando-
se con el frontal. 

Borde inferior -Más delgado se une al cartílago -
de la nariz. 

Borde anterior -Es grueso y rugoso articulándose-
por arriba con la espina nasal del frontal y con la lámina-
perpendicular del etmoides, mientras en el resto de su ex - 
tención lo hace con el hueso del lado opuesto. 
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Borde externo o posterior -Biselado a expensas -
de su cara inerna se articula en la apófisis ascendente del 
maxilar superior. 

Estructura -Se hallan constituidos completamente-
por huesos compacto y atravesados por un conducto vascular. 

Osificación -Cada uno se origina a expensas de un 
centro de osificación que aparece a mediados del tercer mes 
de vida intrauterina. 

HUESOS PALATINOS 

Ee tan cituados en la parte posterior de la cara-
por detrás de los maxilares superiores. Se distinguen dos -
caras o láminas, una horizontal más pequeña y una vertical. 

Parte horizontal -Posee dos caras y cuatro bordes. 

La cara superior -Cóncava transversalmente, forma 
parte del piso de las fosas nasales; la inferior contribuye 
a formar parte de la bóveda palatina. De los bordes el ante 
rior delgado se articula con el borde posterior de la apófi 
sis palatina del maxilar superior. El borde posterior sirve 
de inserción a la aponeurosis del velo del paladar; al unir 
se con el borde del lado opuesto forma la espina nasal pos-
terior. El borde externo se. une con el borde inferior en la 
porción vertical, el borde interno se articula con el borde 
homnimo del lado opuesto y forma por arriba una cresta don-
de se articula el vómer. 
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Parte vertical -ES igualmente cuadrilátero. Su ca 
ra interna lleva dos crestas anteroposteriores. La de arri-
ba o cresta turbinal superior se articula con el cornete me 
dio, la de abajo llamada cresta turbinal inferior, articu - 
lándose con el cornete medio, Ambas crestas limitan una su-
perficie que forme la pared externa del maestro medio. 

La cara externa presenta tres zonas, la anterior-
se articula con la tuberosidad del maxilar superior, forman 
do con ella la apófisis terigoides, entre ambas existe una-
superficie lisa no articular que en el craneo forma el fon-
do de la zona pterigomaxilar. 

De los cuatro bordes de la parte vertical, el an-
terior sobre la tuberosidad del maxilar. 

El borde posterior se articula con el ala interna 
de la Apófisis pterigoides. 

El borde inferior se une con el externo de la ra-
ma horizontal del borde resultante que ocupa el espacio com 
Prendido entre las dos alas de la apófisis pterigoides lla-
mada Apófisis piramidal del palatino. 

El borde superior en su parte media hay una esco-
tadura palatina situada entre don salientes la anterior es-
la Apófisis orbitaria, la posterior es la Apófisis esferoi-
dal, quedando la escotadura cerrada por el cuerpo del esfe-
noides y transformada por el agujero esfenopalatino el cual 
pone en comunicación la fosa pterigomaxilar con las fosas -
nasales pasando el nervio y vasos esfenopalatinos. 

La apófisis orbitaria está unida al resto del 
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cuerpo por un istmo óseo muy estrecho y su cara externa lle 
va la cresta turbinal superior. 

Estructura -Formado por tejido compacto, solamen-
te la apófisis piramidal presenta tejido esponjoso. 

Osificación -Se desarrolla a expensas de dos cen-
tros primitivos, que aparecen en el mes y medio de vida fe 
tal. 

CORNETE INFERIOR 

Es un hueso de forma laminar adherido a la pared-
externa de las fosas nasales. De contorno ligeramente rom - 
boidal se distinguen dos caras, dos bordes y dos extremida-
des. 

Caras ;La interna vuelta hacia el tabique de las-
fosas nasales es convexa, la exterior es cóncava formando -
la pared interna del meato inferior. 

Borde superior se articula con la cara interna -
del maxilar superior y con la misma cara de la 1/mina aseen 
dente del palatino. Por delante se ve una lámina delgada ar 
titulándose con el dngis y los bordes del canal nasal reci-
biendo el nombre de Apófisis Lagrimal o Auricular, quedando 
otra lámina que articula con la apófisis uniforme del etmoi 
des llamado Apófisis Etmoides. 

Borde anterior es libre, grueso, convexo presenta 
apófisis. 

Extremidades -La anterior se articula con el ma - 
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xilar superior, la posterior la hace con el palatino, apo - 
yándose ambas sobre las crestas turbinales inferiores de -
dicho hueso. 

Estructura- Formado exclusivamente de hueso com - 
pecto. 

Osificación - Se origina en un solo centro de osi-
ficación, desarrollándose en el quinto mes de vida intraute 
rina. 

UNGUIS O HUESO LAGRIMAL 

Ea de forma cuadrilátera, colocado en la parte -
anterior de la cara interna de la órbita entre el frontal, - 
el etmoides, el maxilar superior. Presenta cuatro bordes y-
dos caras. 

Cara externa lleva una cresta vertical o cresta -
lacrimal posterior termina en la parte inferior por una a - 
pófisis en forma de gancho (hamulus lacrimalis) integrando-
el conducto nasal esta apófisis. La cara externa se halla -
dividida en dos porciones por la cresta lagrimal. La pos - 
terior continda con la lámina papiracea del etmoidesi la -
anterior contribuye a formar el canal lacrimonasal. 

Cara interna -Presenta un canal que la divide en-
dos correspondiendo con la cresta de la cara externa. La -
posterior se articula con el etmoides. La anterior forma la 
pared externa de las fosa. nasales. 

Borde superior -Se articula con la apófisis orbi- 
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taria interna del frontal, el inferior contribuye a formar-
el conducto nasal. 

Los bordea del anterior se articula con la rama -
ascendente del maxilar superior; el posterior con la lámi - 
na papirácea del etmoides. 

Estructura -Este hueso se halla formado de tejido 
compacto. 

Osificación -Se desarrolla a expensas de un solo-
centro que aparece en el tercer mea de vida intrauterina. 

VOMER 

junto con 
des forma 
drangular 
des. 

Es un hueso inpar situado en el plano sagita', -
la lámina perpendicular del etmoides y el etmoi -
el tabique de las fosas nasales es de forma cua -
y delgado. Se distinguen dos caras y cuatro bor - 

Caras -Son planas y verticales sufren con frecuen 
cía desviaciones volviéndose cóncavas o convexas. Forma par 
te de la pared interna de las fosas nasales presentan va - 
rios surcos vasculares y nerviosos, uno se dirige hacia aba 
jo y adelante, es profundo, aloja al nervio esfenopalatino - 
interno. 

Borde superior -Abierto en ángulo diedro dejando-
un canal cuyas vertientes llamadas alas de vomer, se arti - 
cula con la cresta inferior' del cuerpo del esferoides. 
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El borde inferior delgado, rugoso encajado en la-
cresta media formando la rama horizontal de los palatinos -
por atrás y las apófisis palatinas de los maxilares por de-
lante. El borde anterior se articula en la parte superior -
con la lámina perpendicular del etmoides, los restantes los 
hacen con el borde del cartílago del tabique. El borde pos-
terior delgado y afilado forma el borde interno de los ori-
ficios posteriores de las fosas nasales o roanas. 

Estructura -En la edad adulta el v6mer está forma 
do por tejido compacto en su totalidad. 

Osificación -Resulta de la fusión de dos láminas - 
paralelas, las cuales se observan entre el sexto y séptimo-
mes de vida intrauterina. Ambas láminas se originan a expen 
sas de una rama conjuntiva embrionaria y comienza a soldar-
se por su parte inferior y a partir del tercer más de vida-
fetal. 

El cartílago nasal queda encajado entre ellas en-
su parte anterior, siendo rechazado a medida que progresa -
su soldadura. 

MAXILAR INFERIOR 

Va a formar solo la mandíbula inferior y se puede 
considerar dividido en un cuerpo y dos ramas. 

Cuerpo -Tiene forma de herradura cuya concavidad-
se halla vuelto hacia atrás, distinguiéndose en él dos ra -
mas y dos vordeo. 
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Cara anterior -En la línea media se encuentra -
una cresta vertical llamada Sínfisis Mentoneana en la parte 
inferior más sobresaliente se denomina Eminencia Mentonea - 
na, hacia fuera y atrás en esta se halla el Agujero Mento - 
neano, por donde salen el nervio y los vasos mentoneanos. -
Hacia atrás se observa una línea sobresaliente que parte -
del borde anterior de la rama vertical terminando en el bor 
de inferior del hueso es la Línea Oblicua Externa del Maxi-
lar, donde se encuentran los músculos siguientes; el trián-
gulo de los labios, el cutaneo del cuello y el cuadrado de-
la barba. 

Cara posterior -Serca de la línea media se encuen 
tran cuatro tubérculos llamados Apófisis Geni, de los cua -
les dos son inferiores y dos superiores. Los superiores sir 
ven de inserción a los músculos genioglosos, en los inferio 
res se insertan los genihioideos, comenzando en el borde an 
terior de la rama vertical se encuentra una línea saliente-
que es Línea Oblicua Interna o Milohioidea insertándose al-
músculo del mismo nombre. Por fuera de la apófisis geni por 
encima de la línea oblicua se ve la Foseta Sublingual alo - 
jando la glándula sublingual y hacia afuera aproximadamen-
te del borde inferior está la Foseta Submaxilar encontrándo 
se la glándula submaxilar. 

Borde -El borde inferior es romo y redondeado lle 
va dos depresiones o fosetas dogástricas situado una a cada 
lado de la línea media encontrándose el músculo digástrico. 
El borde superior o borde alveolar tanto el superior como -
el inferior presenta una serie de concavidades o alveolos -
dentarios; los anteriores son simplesplos posteriores están 
compuestos de varias cavidades y todos ellos se encuentran-
separados entre sí por puentes óseos o Apófisis Interdenta- 
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rias donde se insertan los ligamentos coronarios de los *MI 

dientes. 

Ramas -Son dos,derecha e izquierda, son aplanadas 
transversalmente y de forma cuadrangular, su plano ea ver - 
tical y su eje mayor está dirigida oblicuamente hacia arri-
ba y atrás,tiene dos caras y cuatro bordes. 

Cara externa -En la parte inferior se inserta el-
músculo masetero. 

Cara interna -En la parte media hacia la mitad de 
la línea diagonal que va del cóndilo hasta el borde alveo -
lar está el Orificio Superior del conducto dentario, por -
donde se introducen el nervio y los vasos dentarios inferio 
res. Hay una saliente triangular o Espina de Spix donde se-
inserta el ligamento esfenomaxilar. En la parte posterior e 
inferior de la cara interna aquí se inserta el músculo pte-
rigoideo interno. 

Borde anterior -Se dirige oblicuamente hacia abar 
jo y adelante, se encuentra excavada en forma de canal los-
bordes se separan en forma divergente a nivel del borde al-
veolar continuando sobre las caras internas y externa, este 
lado forma la parte externa de la hendidura vestibulocigomá 
tica, el borde posterior liso y obtuso llamado borde Paroti 
deo por su relación con las glándulas parótidas. El borde -
superior tiene una amplia escotadura llamada Escotadura Sig 
moidea situada entre las apófisis coronoides por delante y-
por detrás del cóndilo del maxilar inferior. La apófisis 00 
ronoides de forma triangular con vértice donde se inserta -
el músculo temporal, la escotadura sigpoidea está vuelta ha 
cia arriba comunica la región maseterina con la fosa sigomá 
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tica dejando pasar a vasos y nervios masetéricos. El cóndi-
lo es de forma elipsoidal aplanando por delante y por fuera 
conservando en las dos direcciones de sus ejes, se articula 
con la cavidad glenoidea del temporal,se une al hueso por -
su estrechamiento del mismo llamado cuello del cóndilo en -
la cara externa se inserta el músculo pterigoideo externo. 

Borde inferior de la rama ascendente-se continúa-
insensiblemente con el borde inferior del cuerpo. Por de -
tría al unirse con el borde posterior forma el ángulo del -
maxilar inferior o Gonio. 

Estructura -Formado por tejido esponjoso recubier 
to por una gruesa capa de tejido compacto. Este tejido dis-
minuye al nivel del cóndilo. Se hallan recorriendo interior 
mente el maxilar por el conducto dentario inferior comenzan 
do en el orificio situado en la espina de Apix dirigiéndo -
se adelante y abajo a lo largo de las raíces dentarias lle-
gando al nivel del segundo premolar, aquí se divide en un -
conducto externo terminando en el agujero mentoneano y otro 
interno que se prolonga hacia el incisivo medio. 

Osificación -Al final del primer mes de vida fe -
tal se forma una pieza cartilaginosa llamado cartílago de - 
Mekel a expenzas del cual se forman las dos mitades del ma 
xilar inferior que son independientes al principio. 

Hay seis centros de osificación que aparecen en -
los 30 y 40 días fetalest 

lo.- El centro inferior en borde maxilar. 

2o.- El centro incisivo a los lados de la línea -
media. 
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3o.- El centro suplementario del agujero mentones 
no. 

4o.- El centro condilar para el cóndilo. 

5o.- El centro coronoideo para la apófisis corono 
idea. 

6o.- El centro de la espina de Spix. 
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B) MUSCULOS MASTICADO RES 

Los músculos masticadores son en número de cua - 
tro e intervienen en los movimientos de elevación y de la - 
teralidad del maxilar inferior. 

Estos músculos son los siguientes: El temporal, - 
masetero, pterigoideo interno y el pterigoideo externo. 

TEMPORAL 

Ocupa la fosa temporal extendiéndose en forma de-
abanico, cuyo vértice se dirige hacia la apófisis coronoi -
des del maxilar inferior. 

Inserciones -Se fija por arriba en la curva tempo 
ral inferior en la fosa del mismo nombre, en la cara profun 
da de la aponeurosis temporal, mediante un haz accesorio en 
la cara interna del arco cigomático, desde estos lugares -
las fibras convergen sobre una lámina fibrosa la cual se va 
estrechando hasta formar un tendón nacarado que acaba en el 
vértice, bordes y caras internas de la apófisis coronoides. 

Relaciones -Por cara superior se relaciona con la-
aponeurosis temporal, los vasos y nervios temporales super-
ficiales y el arco cigpmático y la parte temporal se hallan 
en relación con nervios y arterias temporales profundas an-
terior media, posterior, en su parte inferior se relacionan 
con los pterigoideos, el bucinador, la bola grasosa de bi - 
chat. 
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Inervación -Se hallan encargadas los tres ner 
vios temporales profundos que son ramas del maxilar infe 
rior. 

Acción -Eleva el maxilar inferior y lo dirige ha-
cia atrás. 

MASETERO 

Se extiende desde la apófisis cigomática hasta la 
cara externa del ángulo del maxilar inferior, se halla -
constituido por un haz superficial más voluminoso dirigido-
oblicuamente hacia abajo y adelante ambos están separados -
por tejido adiposo. 

Inserciones -El haz superficial se inserta sobre-
los dos tercios anteriores del borde inferior del arco siga 
mítico e interiormente en el ángulo del maxilar inferior. -
El haz profundo se inserta arriba del borde inferior y tam-
bién en la cara interna de la apófisis cigomática, sus fi - 
bras se dirigen hacia abajo y adelante terminando en la ra-
ma ascendente del maxilar inferior. 

Relaciones -La cara externa del macetero se halla 
recubierta por la aponeurosis maseterina, se encuentra por-
fuera tejido conjuntivo con la arteria transversa de la ca-
ra, los ramos nerviosos del facial y los músculos cigomáti-
co mayor y menor risorio y cutáneo del cuello. La cara pro-
funda está en relación con el hueso donde se inserta con la 
escotadura cigpoidea, con la apófisis coronoides, con la in 
sección del temporal y con la bola adiposa de Bichat, inter 
puesta entre este músculo y el buccinador. La parte infe -
rior se relaciona con la arteria y vena facial, con el bor- 
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de posterior con las glándulas parótidas. 

Inserción -En su cara profunda penetra el nervio-
maseterino. 

Acción -Consiste en elevar al maxilar. 

PTERIGOIDEO INTERNO 

Este músculo comienza en la apófisis pterigoides-
terminando en la cara interna del ángulo del maxilar infe - 
rior. 

Insercción -Superiormente se inserta sobre la ca-
ra interna del ala externa de la apófisis pterigoidea por -
medio del faciculo palatino de Juvara en la apófisis pirami 
dal del palatino. Sus fibras se dirigen hacia abajo, atrás-
y afuera fijándose en la cara interna ángulo del maxilar in 
ferior, y sobre la cara interna de la rama ascendente. 

Relaciones -En la parte externa se relaciona con-
el pterigoideo interno con el externo y con la aponeurosis - 
interpterigoidea. En la cara interna de la rama ascendente-
del maxilar por donde se deslizan el nervio lingual, el den 
tario y los vasos dentarios. Entre la cara interna del pte-
rigoideo interno y la faringe está el espacio maxilofarin - 
goo, atravezando vasos y nervios muy importantes como el - 
neumogástrico, glosofaringeo, espinal e hipoglosos, la caró 
tida interna y la yugular interna. 

Inervación -En su cara interna se introduce en el 
músculo el nervio del pterigoideo interno, procede del ma - 
xilar inferior. 
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Acción -Es un músculo elevador del maxilar infe - 
rior, proporciona movimientos laterales. 

PTERIGOIDEO EXTERNO 

Se extiende de la apófisis pterigoides al cuello-
del cóndilo del maxilar inferior, se halla dividido en ha -
ces, uno superior o esfenoidal y otro inferior o pterigoi - 
deo. 

Inserciones -El haz superior se inserta en el ala 
mayor del esfenoides que constituye la bóveda de la fosa - 
cigomática así como en la cresta esfenotemporal. El haz in-
ferior se fija en la cara externa del ala externa de la apó 
fisis pterigoides. Las fibras de ambos haces convergen ha - 
cia fuera terminando en la parte interna del cuello del eón 
dilo, en la cápsula articular y en la porción correspondien 
te del menisco interarticular. 

Relaciones - Por arriba del pterigoideo se halla-
en relación con la bóveda cigomática, con el nervio, el ner 
vio temporal profundo medio, el maseterino, entre los dos - 
facículos pasa el nervio bucal. 

Su extremidad externa se corresponde con la ar - 
teria maxilar interna, la cual puede pasar por su borde in-
ferior o entre sus dos fascículos bordeando el cuello del - 
cóndilo. 

Inervación - Recibe dos ramas nerviosas proceden-
tes del bucal. 

Acción - La contracción de ambos pterigoideos ex— 
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ternos de movimientos hacia adelante al maxilar. Si es ais-
lado serán movimientos laterales hacia uno y otro lado, -
cuando son alternativos y rápidos son de deducción que son-
principales en la masticación. 

MUSCULOS DE LOS LABIOS 

Los músculos de los labios cuya denominación se -
incluyen a todos los músculos que convergen en la abertura-
de la boca son los siguientes; orbicular de los labios, el-
elevador común del ala de la nariz y del labio superior, el 
elevador propio del labio superior, el canino, los cigomáti 
cos mayores y menores, el buccinador, el risorio, el trian-
gular de los labios, el cuadrado de la barba y el músculo - 
borla o barba. 

EL ORBICULAR DE LOS LABIOS 

Este músculo se halla situado en el orificio de -
la boca y se extiende de una comisura a la otra. 

Inserciones -Por lo común se considera a este mas 
culo como dividido en dos; El superior o semiorbicular su - 
perior y el inferior o semiorbicular inferior. 

El primero se extiende de una comisura a otra a -
lo largo del labio superior, existiendo otros dos haces; -
uno llamado nasocomisural extendiéndose del subtabique has-
ta la comisura correspondiente; el otro haz es llamado inci 
sivo comisural superior se origina en la fosa mitiforme di-
rigiéndose a la comisura de los labios. 
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El semiorbicular inferior posee un haz principal-
que se extiende de una comisura a la otra. Tiene un solo -
haz accesorio o haz incisivo comisural inferior insertándo-
se en la sínfisis mentoneana dirigiéndose a la comisura co-
rrespondiente de los labios donde sus fibras se mezclan con 
las de los otros músculos que convergen allí. 

Relaciones - Ocupa el espesor de los labios cu - 
bierta por la piel relacionada con la mucosa bucal por su -
cara profunda. El orbicular superior se relaciona con los -
elevadores del labio superior y con el cigomático menor, el 
inferior con el cuadrado de la barba. La arteria coronária-
pasa por su cara profunda. 

Inervaciones - Una rama del nervio temporal fa - 
cial inerva la semiorbicular superior. La inervacién del in 
ferior se hace mediante un nervio procedente del cervicofa-
cial. 

Acción - Funciona a manera de esfinter, cerrando - 
la abertura bucal o simplemente modificándola, intervinien-
do en la pronunciación llamadas bucales, en la acción de -
olivar, mamar o besar. 

BUCCINADOR 

Se extiende desde ambas médulas a la comisura de-
los labios constituyendo la región de los carrillos o re - 
gién geniana. 

Inserciones - Por detrás insertándose en el rebor 
de alveolar de los dos maxilares, correspondiéndo a los - 
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tres últimos molares, en el ligamento pterigomaxilar y en -
el borde anterior de la rama ascendente desde estos luga -
res, sus fibras convergen hacia la comisura de los labios y 
terminan en la cara profunda de la piel. 

Relaciones - En el nivel posterior se relaciona -
con el constrictor superior de la faringe, que se inserta -
en ese ligamento pterigomaxilar, en la porción comisural se 
relaciona con el orbicular de los labios, el canino, el -
triangular de los labios y el gran cigpmático. Su cuerpo -
muscular está interiormente en contacto con la mucosa bucal 
y por fuera con la rama ascendente del maxilar, en la apó - 
fisis coronoides, con el músculo temporal, con el masetero. 
Se halla cubierto el buccinador por la aponeurosis, el mis-
mo nombre, insertándose por atrás al mismo tiempo con. la -
aponeurosis maseterina, por arriba y por abajo se fijan por 
los rebordes alireolares correspondientes. 

Inervación - Recibe ramos de los nervios temporo - 
faciales y cervicales un nervio puramente sensitivo. 

Acción -Por su contracción estos músculos mueven-
hacia atrás las comisuras de los labios, ampliando el diáme 
tro transversal del orificio bucal, cuando los carrillos se 
hallan distendidos, la contracción de los buccinadores los-
comprime hacia los arcos alveolares influyendo en los movi-
mientos de la masticación y en silbido. 
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ELEVADOR COMUN DEL ALA DE LA NARIZ Y 

DEL LABIO SUPERIOR 

Es un músculo colocado en sentido vertical exten-
diéndose de la apófisis ascendente del maxilar superior al-
labio superior. 

Inserciones -Sé inserta por arriba en la cresta -
externa de la apófisis ascendente del maxilar superior y en 
ocasiones su inserción se extiende a los huesos propios de-
la nariz y a la apófisis orbitaria interna del frontal, di-
rigiéndose en sentido vertical hacia abajo y al nivel de la 
base de la nariz se divide en dos fascículos; el interno -
termina en la piel de la parte posterior del ala de la na - 
rizo  el externo continúa mío abajo hasta fijarse en la cara 
profunda de la piel del labio superior. 

Relaciones -Se halla cubierto por la piel y a su-
vez cubre parcialmente a la rama ascendente del maxilar su-
perior, al transverso de la nariz, el mitiforme y al orbi - 
cular de los labios. 

Inervación -La recibe del temporal. 

Acción - Eleva el ala de la nariz y el labio supe 
rior. 

ELEVADOR PROPIO DEL LABIO SUPERIOR 

Se extiende de la porción suborbicular al labio - 
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superior. 

Insercciones- Superiormente toma inserción por -
debajo del reborde orbitario inferior y por encima del agu-
jero infraorbitario del maxilar superior, dirigiéndose ha - 
cia abajo para insertarce en la cara profunda de la piel -
del labio superior. 

Relaciones -Cubierto por el orbicular de los pár-
pados en su parte superior, y por la piel en la parte infe-
rior la cara profunda cubre el canino, por fuera se relacio 
na con el cigpmático menor y por dentro con el elevador con 
del labio superior y del ala de la nariz. 

Inervación -Está inervado por ramos del temporal. 

Acción -Eleva el labio superior. 

CANINO 

Está situado en la fosa canina desde donde se ex-
tiende a la comisura de los labios. 

Inserciones -.Comienza en la parte superior de la-
fosa canina y sus fibras se dirigen hacia afuera para termi 
nar en la cara profunda de la piel y de la mucosa de la co-
misura de los labios, aquí se mezclan con las del orbicular 
de los labios, las del cigomático mayor y las del triangu -
lar de los labios. 

Relaciones -La cara superficial se relaciona con-
el elevador propio del labio superior, con los nervios y va 
sos suborbitarios y con la piel, la cara profunda cubre - 
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parte del maxilar superior. 

Inervaciones -Recibe ramos del temporal. 

Acción -Levanta y dirige hacia dentro la comisura 
de los labios. 

CIGOMATICO MENOR 

Extendiéndose del hueso malar al labio superior. 

Inserciones - Por arriba en la cara profunda de -
la piel del labio superior por fuera del elevador propio -
del mismo. 

Relaciones - Cubierto parcialmente en su origen -
por el orbicular de los párpados y la piel lo cubre en el -
resto de su extenciónela cara profunda está en relación con 
el hueso malar y con los vasos faciales. 

Inervaciones - Recibe filetes del temporal. 

Acción - Desplaza hacia arriba y hacia fuera la -
parte media del labio superior. 

CIGOMATICO MAYOR 

Se extiende del malar al labio superior. 

Inervaciones - Por arriba fijándose en la cara ex 
terna del hueso malero  por fuera del anterior se dirige des 
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pués oblicuamente hacia abajo y adelante para terminar en -
la cara profunda de la piel de la comisura labial correspon 
diente. 

Relaciones - Está cubierto por una densa capa de-
grasa y por la piel y a su vez cubre por• su cara profunda-
a parte del masetero, del buccinador y de la vena facial. 

Inervación - Recibe también filetes del temporal. 

Acción - Desplaza hacia arriba y afuera la comi - 
sura labial. 

RISORIO DE SANTORINI 

Es el más superficial de los músculos de la pared 
lateral de la boca se extiende de la región parotidea a la- 
comisura labial. 

Inserciones - Por detrás se inserta en tejido ce-
lular que cubre a la región parotídea, convergen después -
sus fibras hacia delante fijándose en la cara profunda a la 
piel de la comisura labial. 

Relaciones - La cara superficial está cubierta -
por la piel y la cara profunda se halla en relación con la-
parótida, con el masetero, con el buccinador. 

Inervación -Recibe filetes del nervio cervicofa-
eial. 

Acción - Desplaza hacia atrás la comisura labial. 
Cuando se contraen los dos al mismo tiempo producen la son-
risa. 
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TRIANGULO DE LOS LABIOS 

Se extiende del maxilar inferior a la comisura -
de los labios. 

Inserciones - Lo hace por medio de láminas apone-
uróticas en el tercio medio en la línea oblicua externa del 
maxilar inferior, sus fibras convergen hacia la comisura -
de los labios, donde se mezclan con las del cigomático ma - 
yor y las del canino para terminar en la cara profunda de -
los tegumentos. 

Relaciones -Por la cara superficial estará en re-
lación con la piel, la cara profunda cubre al cuadrado de -
la barba y al bucinador. 

Inervaciones - Está insertado por fibras del cer-
vicofacial. 

Acción - Desplazan hacia abajo la comisura de los-
labios dando a la cara expresión de tristeza. 

CUADRADO DE LA BARBA 

Se extiende del maxilar inferior al labio corres-
pondiente. 

Inserciones - Se origina inferiormente en el ter-
cio interno de la linea oblicua externa del maxilar infe - 
rior. Se dirige arriba y adentro hasta alcanzar por su bor-
de interno y en la línea media a su homónimo del lado opues 
to terminando en la cara profunda de la piel del labio in - 
ferior. 
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Relaciones - Se halla por el triangular en su ter 
cio inferior está en relación con la piel en sus dos ter 
cios superiores a su vez cubre la cara externa del maxilar-
y se entrecruzan con el semiorbicular inferior. En el espa-
cio triangular limitado por los bordes internos de los dos-
cuadrados y el borde de la barbilla se encuentran citados -
los músculos borlas de'la barba. 

cial. 

inferior. 

Inervación - Recibe filetes del nervio cervicofa-

Acción - Desplaza hacia abajo y afuera el labio - 

BORLA DE LA BARBA 

Se halla al lado de la línea media y se extiende-
la sínfisis mentoneana a la piel del mentón. 

Insercciones - Por arriba se inserta en el maxi -
lar inferior a los lados de la línea media y por debajo de-
la mucosa gingival, sus fibras se dirigen después hacia a -
bajo y adentro para terminar en la cara profunda de la piel 
del mentón. 

Relaciones - En la parte más superior con el se - 
miorbicular se halla separados del opuesto por un tabique - 
fibroso que se extiende de la sínfisis del mentón. 

Inervaciones - Recibe filetes del nervio cervico-
facial. 

Acción - Al contraerse los músculos de ambos la -
dos levantan la piel del mentón y la aplican contra la sín-
fisis. 
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CAPITULO II 

HISTORIA DE LA APICECTOMIA 

Un diente con pulpa muerta en determinadas condi-
ciones provoca la formación de un proceso infeccioso peria - 
pical y dar origen a la lesión, que en patología se conoce-
como foco paradentario. Este proceso que puede ser crónico, 
incluso puede agudizarse y llegar hasta supuración. 

Como dato clínico es dable notar, ciegan los casos 
la presencia de una fístula intalada generalmente en rebor 
de gingival en un punto más o menos cercano del diente cau-
sante. 

Esta fístula fue una preocupación para los que - 
ejercieran la medicina antiguamente, quienes desconociendo-
su origen tratando de curarla por los medios a su alcance. 

Así vemos que Lamerle en su texto L' Art Dentarie 
refiere que el médico árabe Abul Kassin Chalaf ben Abbas - 
Alzahatawi (1050 de J.C.) compuso el Altrasif, en el trata-
do de cirugía colocándolo en primer lugar desde el punto de 
vista del arte dentario. En su primer libro da el tratamien 
to de la fístula dentaria diciendot "Deben ser quemadas con 
un cauterio cuya punta debe tener el mismo calibre que la -
fístula, si ello no es suficiente se desvirdará el hueso, -
se sacará la parte enferma obteniendo la curación". 

Molí', comentando en el libro "Chirugie que publi-
cara Hester en el año 1747 describe la caries ósea produc - 
tora de la fístula de los maxilares. La forma de realizar -
la operación son semejante a la apicectomfa, solo que falta 
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ba el tratamiento de conductos radiculares y el éxito por -
tanto no era completo. 

Magitof (entre 1867-1870) abría efectuado esta -
operación parecida a la de hoy practicada. 

Desde esa época hasta el trabajo de Carlos Par - 
tsch, diversos cirujanos y especialmente escuelas se dispu-
taron el derecho de la prioridad de la realización de esta-
operación. 

En el año de 1896 el profesor Carlos Partsch en -
el tercer relato del Policlinico del Instituto Dental de la 
Universidad Real de Breslamp describiendo la técnica que cm 
pleaba dando a conocer sus bases quirúrgicas. En esa misma-
época publicó su primer trabajo, sosteniendo que en los ca-
sos de dientes con pulpa infectada no es suficiente la aber 
tura del conducto el tratamiento medicamentoso y la obtura-
ción. Siendo que el diente puede seguir enfermo aconsejando 
el seccionamiento del diente. 

En el año de 1898, publicó su segundo trabajo de-
clarando haber operado a 15 personas con resultados alenta-
dores en esta oportunidad recomienda la operación de los -
seis dientes anteriores superiores (de canino a canino) pe-
ro en los incisivos anteriores inferiores será solo los cua 
tro menos los caninos por la profundidad de sus raices o - 
4pices, tampoco la indica en premolares por cuanto no se 
pueda localizar el ápice causal (tengamos en cuenta que aún 
no se había generalizado el uso de la radiograffa) si bien-
no se deshechara la posibilidad de efectuarla en los mola -
res inferiores pero no la aconseja por el grosor de la ta - 
bla externa. 
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En otra publicación en el año 1808 recomienda la—
operación de los dientes menos de los terceros molares. — 
Partsch no precisó las indicaciones para esta operación en—
cargándose de ello sus discípulos. 
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CAPITULO III 

DEFINICION DE APICECTOMIA 

Definición - Se denomina apicectomía a la inter - 
vención quirúrgica que tiene como finalidad la supresión -
de un foco infeccioso formado por el ápice de un diente y - 
tejido que lo rodean con la conservación de la pieza denta-
ria. 

Efectuado por la vía transmaxilar, se obtiene el-
corte y remoción de la parte terminal de la raíz como tam - 
bién la eliminación de los elementos patológicos instalados 
en esa zona. Como medida complementaria debe efectuarse el-
tratamiento de la porción del conducto radicular remanente. 

Etimológicamente - Considerando el término apicec 
tomía proviene: 

Apice del latin -apex =ápice. extremidad superior, 
punta o cima de una cosa. 

Tomfa del griego -ektome -excisión. 

Sinconomfa sLurriatschek (1905) propone el térmi-
no "Maxilotomfa" para aquellos casos en que la operación se 
limita a un raspado de la zona periapical. Elmer (1908) ci-
tado por Kersting denominando esta operación "tratamiento -
quirúrgico de la raíz". 

V.Posta (1816) lo llama "alveolotomfa" porque con 
'hiera que se opera en el alveolodentario es contrario al - 
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término Apicectomfa puesto que no se trata de resección IMM 

sino de amputación del ápice. 

Kantorowicz (1930) lo llamó "picectomfa". Cavin —
(1930) lo nombra "Apicectomfa de los ápices de las raíces —
dentarias". 

Citando las denominaciones dadas por otros. Fer — 
despiel "amputación de las raices y raspado". Geral Maurel—
y Lotte "resección apical intraalveolar". 

Claude Martin lo menciona como "trepanación de —
las extremidades de los dientes o resección directa de las—
extremidades de los alveolos". 

Tainsy (1933) "resección apical". Adolfo (1938( —
"operación radicular de las parodontitis apical crónica". 

En el año 1900 en el tercer Congreso Internacio — 
nal de Odontologfa de Pana'  Weiser de Australia puntuali — 
zó las indicaciones que practicamente son las usadas hoy en 
dfa. 

Desde Partsch hasta nuestros días ha habido mu —
chas modificaciones técnicas pero todas tienen la misma ba—
se., 



36 

CAPITULO IV 

INDICACIONES DE LA APICECTOMIA 

Se entiende por apicectomia como ya lo hemos re - 
petido anteriormente, la resección quirúrgica, por via ex - 
tramaxilar de un foco periapical y del ápice dentario. 

El tratamiento quirúrgico de los focos apicales -
es un tema que ha interesado a los cirujanos orales de to -
dos los paises y una operación que deba ser del resorte del 
praeticogeneral. Para llevarla a cabo con éxito requiere el 
cumplimiento de una serie de detalles quirúrgicos de inte - 
rés sin la realización de las cuales el tratamiento no es -
perfecto. 

La apicectomfa está indicada en procesos periapi - 
cales en las siguientes sircunstanciast 

a).- Cuando ha fracasado el tratamiento radicular. 

b).- En dientes con dilaceraciones que hagan in -
accesible el ¿pite radicular. 

c).- En dientes que presenten falsos conductos. 

d).- En dientes cuyos conductos se han fracturado 
y alojado un instrumento (tiranerviose  enaan 
chadores). 

e).- En dientes portadores de pivote% jacket - - 
crowna u otras obturaciones que imposibili -
tan la remosión de ellas para realizar un -
nuevo tratamiento radicular. 
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CONTRAINDICACIONES DE LA APICECTOMIA 

a).- Procesos agudos. 

b).- Dientes portadores de procesos apicales que-
han destruido el hueso hasta la proximidad - 
de la mitad de su raíz. 

c).- Paradentosis avanzadas con destrucción ósea-
hasta su tercio radicular o lesiones paran - 
deciales y apicales combinadas. 

d).- Destrucción ósea masiva de la porción radi - 
cular. 

e).- Proximidad peligrosa con el seno del maxilar. 
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CAPITULO V 

LESIONES PER IAP ICALES. 

Estas enfermedades comprenden aproximadamente el - 
23.5 por ciento de todas las biopsias examinadas por loa -
patólogos por esto constituye el mayor número de muestras -
de tejidos que se obtienen en la práctica. 

Estudiaremos los siguientes trastornos. 

- Granuloma dentario 	- Absceso periapical (dentoal - 
veolar) 

- Quiste radicular 	- Cicatriz apical 

- Quiste residual 	- Colesteatoma. 

Granuloma Dentario 

Representa la extensión apical de la inflamación-
pulpar Clínicamente el diente es asintomático o bien leve -
mente doloroso a la presión. El paciente refiere crisis de-
intenso dolor que decrece y desaparece. El diente afectado-
suele estar desvitalizado y responder a los test de vitali-
dad, la lesión es más comdn en el maxilar que en la mandfbu 
la presentándose en la tercera década de la vida. En la ra-
diografía aparece como una zona radioldcida que varfa desde 
un leve ensanchamiento de la membrana periodóntica periapi-
cal hasta una lesión circunscrita de tamaño variable. Mi - 
crascópicamente la pulpa del diente afectado es necriStica o 
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bien presenta una infiltración moderada hasta densa de pías 
mocitos, linfocitos. El hueso alveolar y la membrana perio-
dóntica en la zona periapical están reemplazados por tejido 
de granulación. En la periferia de tejido de granulación, -
el tejido óseo muestra resorción, pudiendo ver osteoclastos 
revistiendo la superficie. 

El granuloma dentario se trata por extracción o -
terapia de conductos (eliminar el irritante que provocó el-
trastorno). 

Quiste Radicular 

Suele ser asintomático siendo a veces sensible a-
la percución, suele estar asociado con una fístula. El dien 
te está devitalizado y presenta un proceso de nercrosis pul 
par o una restauración. El paciente refiere dolor seguido -
de alivio en la pieza afectada. Habitualmente el quiste no-
presenta deformación cevera en el maxilar afectado. Siendo-
más coman en el maxilar que en la mandíbula presentándose -
por lo general en la tercera década de la vida. En la radio 
grafía el quiste se caracteriza por una radiolucencia deli-
mitada en la zona apical del diente afectado. Variando con-
siderablemente de tamaño la lesión. Suele ser más grande -
que un granuloma dentario y puede extenderse a dos o más -
dientes. En las radioiraffas no es posible distinguir entre 
un quiste radicular a un granulo y otras lesiones quLsticas 
de la zona, no obstante la presencia de un diente desvitali 
zado asociado con una radiolucencia periapical indica que -
se trata de un quiste radicular, un granuloma o un absceso-
apical, considerando el tamaño de la radioiucencia apicalp-
se ha sugerido que si sobrepasa los 200 mm se trata casi -
siempre de un quiste radicular. 



40 

Si se extrae íntegramente, da el aspecto de una - 
bolsa. 

Microscópicamente la cavidad del quiste contiene-
restos necróticos carentes de extructuras o sustancias eo - 
sinófilas homogénias, con algunas células vivas y cristales 
de colesterina. Un quiste radicular puede tratarse de dis -
tintas maneras; extracción del diente, raspado apical o so-
lamente la obturación del conducto, obturación del conduc - 
to radicular y raspado apical. En un tiempo se creyó que la 
extirpación quirírgica era la única salida y se ha demostra 
d o que una infección secundaria o hemorrágica durante el -
tratamiento endodóntico puede destruir el revestimiento epi 
telial y promover la cura de un quiste radicular; siendo in 
necesaria la intervención quirúrgica. 

Cuando un quiste radicular se desarrolla a lo lar 
go de una de las caras radiculares se le llama quiste perio 
ddnticto lateral, la diferencia que hay entre ambos es la -
ausencia o presencia de vitalidad en el diente asociado. 

Quiste Residual 

Si un diente afectado por un quiste radicular se 
extrae sin que se remueva el quiste, este puede permanecer-
en el maxilar. La lesión se denomina quiste residual, posee 
las mismas caracterfeticas microscópicas que el quiste ra - 
dicular representando aproximadamente el 3.5 por ciento de-
todas las lesiones periapicales. Es más frecuente en el ma-
xilar que en la mandfbula y la mayorfa de los pacientes se-
encuentran en la cuarta década de la vida. 

El tratamiento consiste en la enucleación quirér- 
afea. 
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ABSCESO PERIAPICAL 
(dentoalveolar) 

El absceso se asocia con proceso agudo, tumefac -
ción dolor, enrojecimiento de la piel y supreyacente, eleva 
ción del diente en el alveolo, extrema sensibilidad a la -
percusión, en casos graves ascensos de la temperatura. El -
diente afectado suele tener una necrosis pulpar o una res - 
tauración pero puede estar intacto según la dirección y la-
localización, el absceso puede "apuntar" en sentido intrabu 
cal o extrabucal. Si se dirige hacia el interior de la cavi 
dad bucal puede hacerlo en la cara vestibular o en Lingua'. 

En la radiografía muestra un asepcto normal reve-
lan una zona de radiolucencia difusa no siempre limitada - 
a 'un solo diente. Sin embargo las lesiones pueden originar-
se en un granuloma dentario o en un quiste preexistente, -
poseen un límite bien marcado. El absceso periapical se ca-
racteriza por una pulpa necrótica o densamente infiltrada -
por neutrófilos, los tejidos periapicales muestran capas - 
densas, casi sólidas de neutrófilos (pus) y hendiduras o es 
pacios (que indican zonas de las cuales se perdió el pus -
durante la preparación histológica. Las trabóculas óseas - 
pueden demostrar en la zona periapical lagunas vaciad' (muer 
te de osteocitos) o sea hueso muerto secuestros y en los -
espacios que quedan hay infiltración por leucocitos polimor 
fonucleares originándose una inflamación medular aguda (os-
teítis u osteomelitis aguda). 

El tratamiento consiste en drenaje, pudiéndose ha 
cer por cámara pulpar o desde la zona periapical. Una vez--
que los síntomas agudos decrecen, se lleva a cabo el trata- 
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miento de conductos radiculares. En algunos casos la extrae 
ción constituye la única posibilidad. 

Cicatriz Apical 

La cicatriz comprende aproximadamente el 3 por -
ciento de todas las radiolucencias apicales ciendo más fre-
cuente en el maxilar que en la mandíbula, los pacientes se-
encuentran por lo general en la quinta década de la vida. 

La parte inferior del maxilar es la región prefe-
rida. 

Clínicamente el diente es asintomático y la radio 
lucencia se descubre en un examen de rutina. Existe antece-
dentes de lesión periapical y obturación de conducto radi - 
cular y raapaje apical. Se caracteriza por una radiolucen - 
cia circunscrita. Microscópicamente la sombra residual mues 
tra densos haces de colágena muchos de loa cuales están hia 
linizados. Los fibroblastos son escasos y fusiforme% la -
lesión presenta una zona ósea donde el proceso de curación-
termina en la formación de colágena denso en vez de hueso.. 
Sin embargo el estado no es patológico, permanece asintomá-
tico y no requiere tratamiento. 

Cólesteoma 

Menos del 1 por ciento de la imágenes periapica-
les radiolécidas son colesteomas. Estas lesiones poseen to-
das las caracterfaticaa del granuloma dentarios  con excep - 
ción de las microscópicas. 

Microscópicamente, el colestoma consiste en den - 
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sas masas de cristales de colesterol que aparecen en forma-
de hendiduras. Además del colesterol contiene células espu-
mosas, plasmocitos, linfocitos. La lesión representa un gra 
nuloma dentario en el cual una degeneración intensa conduce 
a la formación de abundante colesterol. 

El tratamiento consiste en la obturación del con-
ducto radicular que en algunos casos consiste en combinar -
el tratamiento quirúrgico del raspaje apical. 
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INFECCIONES PERIAPICALES CRONICAS 

Cuando un diente es atacado por caries a algún o-
tro traumatismo, los conductos radiculares se necrosan jun-
to con la cavidad pulpar. Este tejido con degeneración que-
contenga o no bacterias produce irritación periapical a tra 
vés del foramen apical, el proceso generalmente es agudo, -
pero sino lo es o si la irritación es producida por toxinas 
de la pulpa necrótica el proceso suele ser crónico. 

Tipos de Infecciones Crónicas. 

Absceso Alveolar Crónico. 

Por definición - Es una colección de pus localiza 
da en una cavidad formada por la desintegración de los te - 
jidos. El absceso puede resultado de una infección periapi-
cal aguda o deberse a una infección periapical crónica, en-
todo caso el hueso es destruido periapicalmente por una os-
teomelitis localizada y está llena de pus, el proceso infla 
oratorio rodea la región, de continuar la irritación el abs-
ceso se abre espontáneamente perforando la encía (fistula). 

Si se quita pronto la causa de la irritación por-
extracción del diente o por un traumatismo del conducto ra-
dicularpla cavidad del absceso drenará por si solo y será -
reemplazado por tejido de granulación y se formará nuevo -
hueso. 

GRANULOMA 

Es un tumor compuesto por tejido de granulación.-
Sin embargo el término de granuloma dental se utiliza para- 
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designar un estado en el cual la región periapical v el absce 
so o la osteolitis localizada es reemplazada por tejido de-
granulación dando como resultado destrucción de hueso. 

Microscópicamente, está constituido de tejido co-
nectivo de organización con numerosos capilares, una cápsu-
la fibrosa con fibras colágenas y exudado inflamatorio - -
(principalmente linfocitos y células plasmáticas). 

Radiográficamente -Muestra una leción redonda que 
se confunde con un quiste. 

Quiste Periapical 

El quiste periapical es un saco con cubierta que-
contiene liquido o un exudado inflamatorio semisólido pro - 
ducto de la necrosisoe cree que este liquido nace de un -
granuloma dental, los restos de las células de Malassez a - 
trapados en el granuloma proliferan formándome una región -
central de liétigh y el epitelio en proliferación, se con -
vierte en una membrana capsuladora. El aumento de presión -
hace que el hueso periférico se resorba y que el quiste a -
grande. Un dato radiográfico no constante es la linea radio 
paca al rededor de la cavidad del quiste, se desconoce el -
mecanismo de desarrollo de este o la razón por la cual se -
vuelva mayor. 

Como regla general el quiste periapical que se - 
siempre se considera afectado no crece tanto como el quiste 
folicular que no están infectados a menos que produzca con-
taminación. 

°El tratamiento es enucleasión del quiste. 
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TRATAMIENTO 

Las afecciones patológicas periapicales crónicas-
como abscesos alveolares crónicos, granulomas o quistes pe-
riapicales pueden sufrir exacerbaciones agudas. Cuando las-
exacerbaciones son localizadasprequiere las siguientes con-
sideraciones adicionales: 

1.- Si es un diente inútil el mejor y más senci - 
llo tratamiento será extraerlo. 

2.- Si el diente es útil la, mejor meta es conser-
varlo. Por lo tanto el tratamiento será, abrir la cámara - 
pulpar y eliminar la mayor parte del contenido de los con - 
ductos para obtener drenaje, si ppr esta vfa el drenaje es-
inadecuado, puede ser necesario realizar una incisión para-
drenaje. 

Cuando la exacerbación haya cedido, deberá llevar 
se a cabo el tratamiento de conductos radiculares seguido -
por el raspado por el área periapical si se sospecha que -
esa área sea un quiste o si fuera imposible seguir el pro -
ceso del caso posoperatoriamente. Si se produce curación - 
rapidamente después del tratamiento endodontico el raspado-
periapical será innecesario. Si el área no puede volver a -
examinarse radiogríficamente en un periodo de tres o seis -
semanas es mis sensato realizar el raspado periapical en el 
momento que se obture el conducto radicular para asegurar - 
se de haber eliminado todo el tejido qufstico. 

Como el raspado periapical no es un procedimien-
to complicado en dientes anteriores, muchos operadores pre-
fieren hacer el curetaje (apicectomfa en caso necesario), - 
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al mismo tiempo que se obtura el canal radicular incluso —
cuando no exista evidencia radiográfica que indique la pre—
sencia de un quiste. 
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CAPITULO VI 

HISTORIA CLINICA. 

Una historia clínica adecuada deberá contener la-
siguiente información. 

Molestia Principal (MP), se registran los sínto -
mas presentados por los pacientes y su duración. 

Padecimiento Actual (PA). La descripción que hace 
el paciente de su padecimiento nos facilita datos importan-
tes acerca de su malestar siendo estos muy relativos. El pa 
ciente rara vez describe su padecimiento claro, conciso y -
cronológicamente como comenzó y cómo ha evolucionado, tampo 
co describe adecuadamente los síntomas en lo que respecta -
a la localización, tipo, regiones de irradiación, duración, 
relación con otras funciones, respuestas a las medicinas 
domésticas o prescritas y el estado actual. 

Antecedentes (A). Nos informan sobre las enferme-
dades y traumatismos anteriores. Se especifica en detalles-
el tiempo de iniciación, duración, complicaciones, secue -
las, tratamiento, lugar de tratamiento, nombre del médico -
que lo atendió. Ejemplos importantes de estas enfermedades - 
son* reumatismo, antecedentes diastésicos, lueticos, elmi -
cos y tendencias hemorrágicas. 

Historia social y ocupación. 

En algunos casos debido a la naturaleza de la en-
fermedad actual, se necesita el conocimiento detallado del-
estado económico y emocional del paciente y de su ocupación 
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(flamero y tipo de trabajo, clase de trabajo actual, exposi-
ción a agentes tóxicos y signos profesionales, es decir, -
ventilación, temperatura e iluminación). 

Historia familiar (HF). Esta nos da la oportuni -
dad de valorar las tendencias hereditarias del paciente o -
la posibilidad de adquirir la enfermedad dentro de su pro - 
pia familia. Ejemplos: Cáncer (tipo y origen), diabetes, -
artritis, enfermedades vasculares (hipertensión, crisis car 
diaca, enfermedad renal) enfermedades de la sangre (hemofi-
lia, anemia pernisiosa y otros tipos de anemias), estados -
alérgicos (asma, fiebre del heno, a medicamentos, alimen -
tos), e infecciones, tuberculosis, fiebre reumática). 

Hábitos. Esto informa el método de vida del pa - 
ciente, como: el sueño, dieta e ingestión de líquidos. Hay-
que registrar cuidadosamente las medicinas que está tomando 
o que ha tomado por ejemplo, analgésicos, estimulantes, 
tranquilizantes, vitaminas, sedantes, narcóticos, medici 
nas prescritas (digital cortisona) y en particular la reac-
ción a los antibióticos, sulfonamidas y a otras medicinas. 

Cuando hay alguna duda sobre la historia obtenida 
se debe consultar al médico de cabecera para valorar las 
condiciones físicas del paciente. 

Análisis de Laboratorio. 

Estos son dtiles al cirujano dentista y le ayuda-
rán a obtener un diagnóstico correcto. 

Debe ser sistémico el examen de la sangre y de la 
orina, de todos los pacientes que se vayan a intervenir - 
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quirúrgicamente. El examen de la sangre debe incluir valor-
hemático y cuenta de leucocitos. 

El número normal de leucocitos es de: 

4 000 a 6 000 células por 100 cm3 de sangre. No -
solo se anota el número de leucocitos en lo que respecta al 
aumento o disminución sino también al porcentaje normal, -
hay de 60 a 70 por 100 de leucocitos polimorfonucleares de - 
20 a 30 por 100 de linfocitos; de 4 a 5 por 100 de monoci 
tos, el 1 por 100 de eosinófilos y 0.5 de basófilos. 

El hematócrito nos presenta un'Indice excelente -
de volumen en los glóbulos rojos. El volumen de la sedimen-
tación de los glóbulos rojos se expresa en porcentaje des - 
pués de que la sangre ha sido centrifugada. 

Si hay 2 ml. de glóbulos rojos sedimentados en el 
tubo que contiene 4 ml. de sangre entonces el hemátocrito -
es de 50. En el hombre es de 40 a 50, en la mujer es de 35—
a 45. 

Tiempo de sangrado técnico de Duke, se hace una -
pequeña incisión, en el lóbulo de oreja con una aguja o pun 
ta de bisturí; cada 30 segundos se recoge la sangre con un-
pedazo de papel absorbente, el tiempo normal de sangrado es 
de 2-5 min. 

Tiempo de Coagulación, se colocan varias gotas de 
sangre en un portaobjetos y cada minuto se pasa una aguja -
a través de una o dos gotas. Cuando la fibrina se adhiere a 
la aguja la coagulación se ha llevado a cabo es de 7 min.-
aproximadamente. 
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Tiempo de Protombina (método de Quik), varia de -
9 a 30 segundos según la actividad de una de las soluciones 
(tromboplastina) que se utiliza en el laboratorio. 

Examen de Orina, El examen nos informa de la exis 
tencia de los elementos normales o anormales. Algunos de -
éstos últimos tales como la albúmina, la glucosa, la ceto - 
sa, exigen un tratamiento previo. 
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CAPITULO VII 

CONTROL RADIOGRAFICO. 

Es indispensable tener un control radiográfico -
después de la operación para saber la evolución de la zona - 
tratada. 

Como el proceso de osificación se realiza lenta -
mente y luego de un lapso variable la cavidad que queda del 
raspaje se llena de hueso de nueva formación. 

En algunos casos se observan sobre los muñones am 
putados una sombra que de ninguna manera puede atribuirse a 
un proceso patológico. 

En estos casos las fuerzas osificadoras del orga-
nismo no ha bastado para hacer un relleno perfecto en cavi-
dad ósea. 

No son focos patológicos, están rellenas de teji-
do fibroso que reemplaza con eficiencia al tejido óseo, - 
allf donde las fuerzas osificadoras no han sido suficientes 
para cumplir 'su cometido. Existen dos sombras residuales. 

Tipo 1-Inmediatamente del ápice amputado, es posi 
ble una porción más clara, este espacio se encuentra lleno-
de tejido cicatrizal, que con el tiempo se transforma en te 
jido óseo. 

Tipo 2-La sombra residual se encuentra a una dis-
tancia hice resecado por un 'puente de tejido óseo normal". 

Sin duda como ocurre en la mayor parte de los ca-
sos pueden ser combinados. 
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a).- CONSIDERACIONES SOBRE EL EXAMEN RADIOGRAFICO PRE -OPERA 
TORIO. 

El examen radiográfico prequirdrgico debe de estu 
diar una serie de puntos de interés. 

1.- El Proceso Periapical -Bajo este titulo debe - 
considerarse: La clase y la extención del proceso, las reía 
ciones con las fosas nasales, con los dientes vecinos y con 
los conductos u orificios óseos. Se debe realizar con presi 
ojón el diagnóstico del proceso periapical para saber de an 
teman la clase de lesión que encontraremos después de tre 
penar el hueso. La extención del proceso es de suma impor - 
tancia. 

2.- El Estado de la Rafe - El diente puede estar-
atacado por caries que han destruido grandes porciones de -
la raiz o esta puede hallarse enormemente ensanchada por -
tratamiento previo, quedan a la raiz gran fragilidad. 

Permeabilidad del conducto, instrumentos dentro -
de él, obturaciones o pivotes. Es menester conocer con pre-
cisión la existencia de tales escollos ante. del acto qui - 
rdrgico. 

3.- Estado del paradencio -Resorción del hueso - 
por paradentosis puede contraindicar la operación. 
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CAPITULO VIII 

PREPARAC ION DE CAVIDADES PARA ENDODONCIA 

La preparación de cavidades para endodonciaco - 
mienza cuando tocamos el diente con un instrumento cortante. 

Cuando Black elaboró sus principios se limitó a ha 
blar de las preparaciones de las coronas dentarias, modifi-
cando ligeramente los principios de Black podemos estable - 
cer una lista. 

Preparación cavitaria coronaria para endodoncia. 

- Abertura de la cavidad. 

- Forma de conveniencia. 

- Eliminación de la dentina cariada remanente (y restaura - 

ciones defectuosas). 

- Limpieza de la cavidad. 

Preparación de cavidad radicular para endodoncia. 

Limpieza de la cavidad (continuación). 

- Forma de retención. 

- Forma de resistencia. 

Se tomará un estudio radiográfico para tener 
tres factores de la anatomía internas 

- Tamaño de la cámara pulpar. 

- Forma de la misma. 
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- Número de los conductos radiculares individuales y su cur 
vatura. 

!El conducto debe ser ensanchado y estirilizado -
convenientemente, ya que otra de las fuentes de fracaso en-
las apicectomfas reside en el ensanchamiento y esteriliza - 
ción insuficientes. El ensanchamiento del conducto se rea -
liza por medios mecánicos, con los ensanchadores o los es - 
cariadores, el éxito de la obturación no depende del método 
mismo sino de su correcta ejecución. "Un relleno apical que 
parece perfecto puede ser imperfecto clínicamente, porque -
el material de obturación no se adose a las paredes radicu-
lares, no cerrando herméticamente el conductor". 

Se emplea instintivamente, para la obturación del 
conducto los conos de Ittapercha y los conos de plata. 

Se lava el conducto con agua oxigenada, es deta -
11e importante que el canal esté perfectamente seco, de no-
ser así el material de obturación no se adosará a las pare-
des del conducto y no se cumplirán los postulados de la ob-
turación hermética. 

Llenado el conducto se toma el cono de plata o de 
gutapercha, cuya longitud y diámetro habrá sido verificado 
inmediatamente después de haber amputado el ápice, introdu-
ciéndose con vastante fuerza, tratando que sobresalga por -
el orificio superior del conducto. 

Se esperan algunos minutos para el fraguado del ce 
mento (otro detalle importante), sino se espera el momento - 
necesario, al restirar los gases que hacían hemostasis en -
la cavidad ósea la sangre puede penetrar en la luz del con-
ducto, inutilizando todo el tratamiento. 



56 

En caso de duda es mejor realizar la maniobra -
nuevamente. Obturación con gasa Stryphon, limpieza del con 
dueto de los restos de cemento y cono de gutapercha, secado 
con alcohol y aire caliente y nueva obturación. 

Se vuelve a levantar el colgajo, colocando el se.:-
parador, se retiran las gasas. Se ve el cono de cemento e - 
mergiendo de la cavidad ósea, se le fractura con un suave -
golpe de escoplo. Con un instrumento caliente se bruñe el -
cono de gutapercha, con el objeto de sellar perfectamente -
el conducto radicular. Si se emplea un cono de plata, se 
corta el exceso con una fresa redonda, con la que trata 
mos de bruñir el metal sobre las paredes de la raíz. 
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CAPITULO IX 

TIPOS DE INCISIONES 

La incisión es una maniobra mediante la cual se -
abren los tejidos para llegar a planos más profundos y rea-
lizar así el objeto de la intervención. 

La incisión en la cavidad bucal, tiene el mismo - 
fin, abrir por medios mecánicos, térmicos o eléctricos el -
tejido gingival. 

Incisión de Partsch 

Fue el primero en utilizar esta incisión en el -
año de 1908, de forma curvilinea y de convexidad dirigida -
hacia la cara trirurante de los dientes. Deberá tener una - 
extención tal que comprenda las piezas dentarias a operar -
más un diente de cada lado. 

Iniciada en el surco vestibular en la parte die -
tal del diente vecino a la pieza a operar, se dirige en for 
ma curva, de atrás hacia delante dirigida al cuello de los-
dientes de los cuales se mantendrá a distancia. El centro -
del colgajo corresponde a la parte media del área a operar-
y debe coincidir con el eje mayor del diente. De allí la in 
cisión se dirige hacia el surco vestibular simétricamente -
opuesto al lado que se inició. E0 esta la incisión más aceE 
tada y que ha servido de base para que otros autores intro-
dujeran modificación adaptándolas a su propia interpreta - 
ción. 
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incisión de Parsch Modificada. 

Algunos autores modifican la incisión de Parsch -
haciendo su concavidad en sentido inverso a la del nombrado 
autor. 

Incisión de Newman 

Esta incisión originalmente utilizada en el tra - 
tamiento de paradentosis, puede ser empleada también en la-
apicectomfa. 

Consiste esencialmente en dos incisiones en línea 
recta oblicuamente dirigida desde el surco vestibular hasta 
el cuello de los dientes. 

Se inicia cada una de las incisiones en el surco-
vestibular a la altura de los ápices de los dientes veci -
nos, desde allí se dirige el bisturí oblicuamente hacia la-
parte intepproximal distal del diente a operar. 

Llegando a este sitio se desprende el colgajo fi-
bromucoso sigiendo el festón gingival hasta que queden uni-
dos las dos incisiones. 

Incisión en Angulo Recto 

Esta forma de incisión tiene como finalidad prin-
cipal no seccionar el frenillo cuando se opera sobre un in-
cisivo central. Para algunos autores que la utilizan se -
evitará así la hemorragia y para otros que no se producirá - 
vacíos de cicatrización. 
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Se efectúa una incisión vertical paralela a la — 
incersión del frenillo que dista aproximadamente 3 milíme — 
tros. 

Se levanta el bisturí para cambiar de dirección —
y se inicia una nueva línea de incisión partiendo del pun — 
to gingival de la línea vertical. El instrumento es llevado 
horizontalmente paralelo a reborde gingival en una extensión 
equivalente a tres dientes. 

Incisión Vertical y Curva 

Es una modificación de la incisión en ángulo que—
acabamos de describir. Una vez efectuada la incisión verti—
cal paralelo al frenillo, se dobla el bisturí y se efectúa—
la incisión curva siguiendo- una dirección más o menos para—
lela a las caras triturantes de los dientes. 

Incisión Trapesoidal o de Wassmud 

Es una incisión paralela al reborde gingival y a—
distancia de mis o menos 5 milímetros, se hace una inri —
rajón horizontal una extensión igual a la de los dientes a —
operar más un diente vecino de cada lado. Se completa la —
incisión con otros, en cada extremo de la anterior de las —
que se dirigen oblicuamente hacia fuera en dirección al sur 
co vestibular, toma el colgajo forma trapezoidal de ángulos 
redondos, puesto que la unión de la incisión horizontal con 
las otras complementarias se hace mediante pequeña curva. 

La ventaja de esta incisión según el autor es evi 
tar el frenillo labial medio para operar en dientes anterio 
res, no tocar rebordes gingivales y dar mucha visibilidad —
al campo operatorio. 
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Incisión Horizontal 

Como su nombre los indica, esta incisión se carac 
teriza por su única dirección que es de forma horizontal pa 
ralelas a las caras triturantes de los dientes. 

Incisión Vestibular para Molares y Premolares. 

En la incisión para los molares no existen las va 
riaciones que hemos encontrado para los dientes anteriores. 

Ello tiene su explicación puesto que son menos nu 
merosos los autores, que efectúan apicectomfas en piezas -
posteriores, as1 tenemos a Parsch- que aconseja efectuar la 
extensión en curva pero más en punta. 

Newman la efectúa en ángulo recto. 

Incisión Palatina 

Está indicada en la operación de raíces palatinas 
de los molares. Algunos autores las utilizan para las raf -
ces de los premolares que siendo muy divergentes son más ac 
cesibles para la bóveda palatina que por bucal. 
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CAPITULO X 

CONDICIONES QUE DEBE REUNIR UN 
COLGAJO 

Una incisión y un colgajo que se forma a expen - 
sas de ella debe reunir una serie de condiciones para que -
este colgajo, una vez repuesto conserve su vitalidad y se -
reincorpore a las funciones que le corresponde. Schiele - 
agrupa los postulados los cuales debe de circunscribirse en 
principios ya enunciados por Zilkens, Hauentein, Wasamund-
a los cuales le agregamos algunas consideraciones de la si-
guiente manera: 

1.- Al trazar una incisión y circuncribir un col-
gajo es necesario que este tenga una base lo suficientemen 
te ancha como para promover la suficiente irrigación evitan 
do de este modo los trastornos nutritivos y su necrosis. Al 
trazarse la incisión debe tenerse presente el recorrido de-
los vasos para evitar su sección. 

2.- Buena visualización, la incisión debe ser -
trazada de tal manera que permita una buena visión al obje-
to a operar la incisión no debe oponerse a las maniobras -
operatorias. 

3.- La incisión debe ser lo suficientemente ex -
tensa como para permitir un colgajo que descubra amplia y - 
suficientemente el campo operatorio evitando desgarramien -
tos y torturas del tejido gingival, que siempre se traducen 
en necrosis y esfacelo. de las partes blandas. Por otra par 
te las incisiones pequeñas o que no estén de acuerdo con -
los fines de la operación impiden y dificultan el acto ope-
ratorio. 
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4.- La incisión debe ser hecha de un solo trazo,-
sin lineas secundarias. Un trazado correcto rictilineo he -
cho con bisturí filoso corresponde a una buena adaptación -
y cicatrización. Las dificultades en el desprendimiento del 
colgajo reciden en el ángulo de la incisión'  tales dificul-
tades significan desgarres y esfacelos. 

La incisión ha de trazarse de tal forma que -
al volver a adaptarse el colgajo a su sitio primitivo, la -
línea de incisión sobre hueso sano e Integro. Los puntos de 
sutura deben descanzar sobre un plano óseo e Integro de - -
otra manera los puntos se desprenden y la incisión se abre-
nuevamente y el colgajo se sumerge en la cavidad ósea rea - 
lizada. Con los trastornos de cicatrización correspondien - 
tes. 

Para realizar cualquier tipo de incisión es acon-
sejable. 

a).- La zona que anestesiaremos es en general el -
surco gingival y el reborde de la misma. El surco está for-
mado por tejido laxo el cual al recibir la anestesia en can 
tidad considerable en proporción al campo operatorio altera 
int al tejido y recae sobre la incisión conveniente y esto -
se evitaré dando un masaje con el fin de que el surco re-
torne a su forma primitiva. 

b).- En norma general y para nosotros es condi 
ción indispensable operar con ayudante pues este el encarta 
do de levantar el labio para poner a la vista el surco y la 
mucosa para que al operador efectde a su vez la incisión. - 
El labio se levantaré en tal forma que el surco no sufra -
desviación ni hacia la derecha o hacia la izquierda. 
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e).— Una vez efectuada la incisión que debe cor — 
tar en todo su espesor la fibromucosa que recubre al maxi —
lar tendremos delimitado el colgajo. 

Y procedemos en seguida a desprenderlo. 
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CAPITULO XI 

OSTEOTOMIA 

Es la perforación ósea la osteotomfa puede rea - 
lizarse a escoplo y martillo o con fresa. 

Se emplea el escoplo sobre todo cuando hay una -
perforación ósea realizada por el proceso patológico del pe 
rápice en este caso el hueso está adelgazado, con el esco - 
plo y a presión manual, se realiza la osteotomfa con faci - 
lidad. 

Con las fresas # 3 6 5 con la cual se hacen pe - 
queftas perforaciones en cfrculo, en el ápice como centro -
de circunferencias, luego con un golpe de escoplo se levan-
ta la tapa ósea y entramos de lleno al proceso. 

La elección del lugar donde hay que iniciar la -
osteotomfa también es importante. Cuando el hueso está des - 
trufdo, nada más sencillo que agrandar la perforación con - 
fresa redonda, con escoplo o presión manual, con pinza gu - 
bia de bocados finos. 

Si el hueso no está perforado, es menester ubicar 
el ápice radicular en cuyas densidades se inicia la osteo - 
tomfa. 

El lugar del ápice se determina por el examen ra-
diográfico previo que nos impondrá la longitud de la raíz. 

Algunos autores mencionan aparatos llamados loca - 
lizadores, para determinar el lugar de ubicación del ápice. 
Un método sencillo consiste en introducir un alambre en U - 
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dentro del conducto, aplicando el extremo libre sobre la —
superficie ósea. Dicho extremo dará la colocación del ápi —
ce. 
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CAPITULO XII 

AMPUTACION DEL APICE RADICULAR 

Estan hecha la osteotom/a, introducimos una son -
da por el conducto radicular, lo cual nos permitirá fijar,- 
la posición del ápice. La sección radicular la hacemos an - 
tes del raspaje periapical, porque la rafz dificulta estas-
maniobras. 

En general los autores preconizan que debe de -
cortarse la raíz a nivel de hueso sano, entre otras cosas,-
el raspaje retrorradicular es dificultado por un muñón que—
emerge en la cavidad ósea. Si se tiene cierta práctica para 
raspar las granulaciones que se encuentran detrás de la -
raíz no vemos inconveniente en dejar un trozo grande de mu-
ñón sin la suficiente protección ósea, (desde luego no más-
de un tercio radicular) El hueso de nueva formación lo en - 
globará y cuando más rafz queda mayor fijación debe tener -
el diente apicectomizado. 

Efectuamos la sección de la rafz con la fresa de-
fisura # 558 y dirigimos el corte con relativo bisel a ex - 
pensas de la cara anterior, se introduce la fresa para que-
seccione en su totalidad el ápice. Es menester sostener el 
diente para evitar movilidad o movimientos exagerados o 
fractura del diente. 

Observamos el muñón radicular para convencernos -
de que hemos seccionado totalmente. Este muñón no debe ac - 
tuar como cuerpo irritante por lo tanto es menester, por 
plurito y las aristas bicelarlas con cinceles o con fresas - 
redondas. 
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CAPITULO XIII 

OBTURACION RETROGADA 

La obturación retrógada, es la obturación del con 
dueto, que ha de realizarse por vía retrógada (apical) en -
los casos en que el conducto está ocupado con un pivote u -
otro material, que no es posible retirar. 

Para realizar este tipo de obturación es menester 
preparar una cavidad retentiva en la raíz amputada, por me-
dio de fresas de cono invertido (en el ángulo) o con cin 
cel, o hachuelas para esmalte. 

Se seca la cavidad y se obtura con amalgama de -
plata, cobre o con oro de orificar. 
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CAPITULO XIV 

TÉCNICAS QUIRURGICAS. 

Dentro de los medios que la medicina emplea para-
el tratamiento de las enfermedades (terapéuticas) existe -
uno, caracterizado por la utilización de procedimientos ma-
nuales. Se le denomina con el nombre de Cirugía (trabajo de 
mano). 

La definición etimológica es bastante exacta, de-
biéndose agregar que para el logro de sus fines, la cirugía 
utiliza todos los elementos puestos a su alcance, por el -
adelanto progrepivo cientffico. 

La cirugía rama de la medicina es como ella, cien 
cia y arte. La cual exige conocimientos especiales, modali-
dades, instrumental, técnicas operatorias, adaptadas a las-
diferenciaciones anátomofuncionales y con mayor razón a las 
patologías que obligan, justifican y caracterizan el crite-
rio clinicoquirargico casi exclusivo en ciertos casos. 
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CAPITULO XV 

ASEPSIA Y ANTISEPSIA 

Ambas nos brindan los conocimientos necesarios -
para prevenir y combatir la infección. 

Etimológicamente - Asepsia, del griego "a"- pro - 
vativo y "Sepsis" -putrefacción. 

Connota la idea de evitar la contaminación por -
agentes sépticos (germenes vivos). 

En tanto que antisepsia- del griego anti", con - 
tra y "Sepsis" -putrefacción. 

Hace pensar en la forma de combatir la infección-
provocada por agentes microbianos. 

La asepsia tiene por objeto destruir los germenes 
para evitar la entrada de estos al organismo, la antisep - 
sia se encarga de destruir dichos germenes cuando ya han pe 
netrado al organismo y para ello se hace uso de agentes quí 
micos llamados antisépticos. 

Cuando se habla de asepsia se pienza en esterili-
zación, la cual se puede hacer por distintos medios que 4~1 

son* 

- Químicos. 

- Físicos. 

- Biológicos. 
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Los últimos casi no se usan en cirugía. 

Entre los medios físicos encontramos los procedi-
mientos mecánicos, el lavado por agua y jabón. 

La temperatura es otro de los agentes físicos pa 
ra esterilizar, para ello puede hacerse uso de calor seco - 
o de calor húmedo. El calor seco es el flamedo, se utiliza-
para esterilizar las superficies pulidas de las cubiertas -
de las mesas, bandejas y algunos otros utensilios a condi - 
ción de que la temperatura se mantenga de 5 a 10 min. no es 
aconsejable esterilizar los instrumentos por este método, -
pues al sufrir un alto calentamiento se modifica su orien - 
tación cristalográfica y pierda su temple. 

Otra forma de utilizar el calor seco es el empleo 
de aire caliente por medio de aparatos especiales que tie - 
nen los mismos principios físicos que el horno de Pasteur - 
o la estufa de Poupinel se utiliza para esterelizar instru-
mental y excepcionalmente suele usarse para ropa y material 
de curación se somete a una temperatura de 150 a 170 grados 
centígrados durante 30 ó 60 min. 

El calor húmedo es más usado para la esteriliza - 
ción de instrumental y vestuario quirúrgico. Es por medio -
de la ebullición del agua que el instrumental debe quedar -
en total inmerción y la ebullición se sostenga de 30 a 60 -
min. Como el agua es mala conductora de calor se dan zonas-
de distintas temperaturas y por lo tanto de distinta densi-
dad que tienden a buscar su equilibrio originando corrien -
tes dentro de la masa líquida, este fenómeno es perjudicial 
para los instrumentos cortantes, pues el rose molecular al-
tera su filo, conviene envolverlas en una tela de algodón. 
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Se usa otra forma de calor húmedo, es el vapor de 
agua a presión es el Autoclave basado en las leyes de Ma - 
riotte-Gay Lussac, conservándose constante el vapor y solo-
se hace variar la presión, aumentando la temperatura. 

Para preparar los bultos que van a ser utilizados 
hay que seguir cierto método que facilite el manejo de ma - 
terial una vez esterilizado. Estos no deben ser voluminosos 
y tiene que ser identificados sin abrirlos. 



CAPITULO XVI 

INSTRUMENTAL 

a).- INSTRUMENTAL PARA LA PREPARACION DEL CONDUCTO. 

- Grapas. 

- Portagrapas. 

- Perforadora. 

- Arco de Young. 

- Dique de Hule. 

- Tiranervios. 

- Explorador Endodóntico. 

- Sonda Lisa. 

- Léntulo. 

- Limas. 

- Jeringa Hipodérmica. 

- Espátula para Cemento. 

- Loceta. 

Material para Obturar. 

- Hipoclorito de sodio. 

- Agua bidestilada. 

- Puntas Absorventes de Papel. 

- Amalgama de plata. 
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- Cemento de Oxifosfato. 

- Oxido de Zinc y Eugenol. 

b).- INSTRUMENTAL PARA APICECTOMIA 

- Charola estandar. 

- Espejo plano. 

- Pinzas para algodón. 

- Jeringa desechable. 

- Mango de bisturí. 

- Tijera Recta y Tijeras Curvas. 

- Fresas Redondas # 557, 700. 

- Sutura Nylón o ceda. 

- Suero fisiológico. 

- Porta agujas. 

- Gelfroan. 

c).- INSTRUMENTAL PARA OBTURACION RETROGADA 

- Porta amalgama. 

- Espejo. 

- Recortador de amalgama. 

- Obturador Hollenback. 
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CAPITULO XVII 

ANESTESIA 

La anestesia es de gran importancia para realizar 
con éxito la apicectomía. 

Se dice que es un arte porque se basa en: 

- Conocimientos precisos de anatomía, fisiología y farmaco-
logía. 

- La aptitud del operador. 

- La destreza del operador para utilizar equipos y materia-
les de este campo particular. 

- El análisis cuidadoso de las necesidades individuales de-
cada paciente. 

La sensibilidad de elevar un simple procedimiento 
al nivel superior de un arte depende de estas condiciones. 

Principios de la Administración del Bloqueo Ner - 
vioso. 

Se debe conocer las propiedades de sensibilidad -
relativa de las diferentes estructuras que serán afectadas-
por la anestesia. Así las mucosas, los tendones y los mascu 
los son sencibles al dolor, en tanto que el tejido adiposo-
laxo de relleno alveolar tiene poca sensibilidad dolorosa.-
Por lo tanto la aguja debe evitar las estructuras sensibles 
al dolor o cuando sea preciso tocarlas, como en el caso del 
periostio el sitio debe quedar anestesiado antes que lo al- 
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canee la aguja. La sensación del avance de la aguja puede -
evitarse moviéndola por etapas, a cada pausa se detiene la-
aguja para inyectar aproximadamente una gota de la solución 
anestésica, se espera unos cinco a seis segundos antes de -
proseguir. 
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ANESTESIA PARA LOS TEJIDOS DEL 
MAXILAR SUPERIOR. 

La Inyección Supraperióstica. 

Se aplica para provocar la anestesia del plexo -
en caso favorable. El método se refiere estricamente a los-
tejidos que han de ser tratados directamente. La solución -
anestésica es depositada a lo largo del periostio, debe di-
fundirse primero a través del periostio y del hueso corti -
cal para llegar al plexo alveolar superior de los nervios -
que se alojan en hueso esponjoso. 

Bloqueo de los Nervios Palatino Anterior y Esfeno 
palatino. 

Siempre que una operación o un traumatismo ha de-
afectar los tejidos blandos del lado palatino de los Bien -
tes superiores, está indicado el bloqueo de los nervios pa-
latino anterior o del esfenopalatino o de ambos, según la -
extensión de la operación o de los procedimientos quirúrgi-
cos• 

Bloqueo del Nervio Infraorbitario. 

La inyección infraorbitaria es el método de elec-
ción para la eliminación de caninos incluidos o de quistes-
voluminosos o cuando está contraindicada la inyección supra 
perióstica en enfermos con inflamación o infección modera -
da. 

El bloqueo del nervio suborbitario está también -
indicado para tratamiento restaurativos o quirúrgicos en - 
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los niños. Disponemos de tres tipos de bloqueo nervioso 01~ 

para el maxilar y los dientes superiores. 

a).- El bloqueo infraorbitario, llamado bloqueo 
infraorbitario anterior. 

b).- La inyección de la tuberosidad para los ner-
vios dentales posteriores. 

c).- Bloqueo del nervio maxilar superior llamado-
bloqueo infraorbitario posterior según el si 
tio de su administración. 

Bloqueo del Nervio Dental Posterior. 

El bloqueo cigomático (o de la tuberosidad) es el 
método más sencillo para obtener la anestesia inmediata de-
los nervios dentales posteriores. El método produce una a - 
flestesia pulpar y quirúrgica profunda donde la técnica su - 
praperióstica puede fracasar. La inyección cigomática está-
indicada cuando la inflamación o la infección constituye -
una contraindicación para la inyección supraperióstica. 

Bloqueo del Nervio Maxilar Superior. 

A veces puede ser más útil para el bloqueo diag - 
nóstico y algunas intervenciones quirúrgicas extensas de -
maxilar superior en lugar de sus ramas periféricas. Este ti 
po de bloqueo está también indicado cuando la inflamación -
o la infección impiden un acceso más periférico. La aneste-
sia debe depositarse sobre o cerca del nervio cuando este -
atraviesa la fosa Pterigopalatina. 
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ANESTESIA PARA LOS TEJIDOS DEL 
MAXILAR INFERIOR 

Bloqueo del Nervio Dental Inferior. 

Se considera como el bloqueo nervioso más impor - 
tante utilizado en odontología, simplemente porque no exis-
te otro método seguro que pueda proporcionar una anestesia-
total para los dientes posteriores inferiores. La zona anee 
tesiada comprende los dientes de una de las mitades del ma-
xilar inferior, una parte de la encía bucal, la piel y la -
mucosa del labio inferior y la piel de la barbilla. La aneo 
tesia de la encía lingual y de la mucosa adyacente al segun 
do premolar y primer molar del maxilar inferior, suelen -
realizarse simultáneamente por medio de los bloqueos lingua 
les y bucal respectivamente. 

Bloqueo de los Nervios Mentoneanos e Incisivos. 

Estos bloqueos producen la anestesia de las es - 
tructuras, inervadas por las ramas terminales del nervio -
dental inferior cuando este se divide en los nervios mento 
neanos e incisivos al salir del agujero mentoneano. El ner-
vio mentoneano no inerva el labio y los tejidos blandos, -
desde el primer molar permanente hasta la línea media. El -
nervio incisivo inerva las estructuras óseas y las pulpas -
de los premolares, canino e incisivos. 

Bloqueo del Nervio Suborbitario. 

La anestesia que proporciona esta inyección abar-
ca el área de distribución de los nervios dentales anterio-
res y medio, ala como la de sus ramas terminales cutáneas.-
De esta manera quedan anestesiados los dientes superiores y 
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el hueso superior al primer molar permanente y los tejidos-
blandos que recubren el tercio medio de la cara. 

Bloqueo del Nervio Dental Inferior. 

Se localiza por medio de la palpación por el borde 
anterior de la rama mandibular y de la escotadura coronoi -
des. Localizamos la espina de Spix. Se traza una linea para 
lela al borde posterior de la rama ascendente que se extien 
de hasta un punto situado por el borde inferior del maxilar 
inferior. 

Bloqueo del Nervio Mentoneaiio. 

El punto de contacto con el periostio se estable-
ce ligeramente por encima del punto medio, que se mide so - 
bre la distancia entre el borde gingival de los dientes y -
el borde inferior del maxilar inferior. Deslizándose desde-
la porción apical del segundo premolar, se dirige hacia 
adelante y abajo penetrando en el agujero mentoneano. 

Bloqueo del Nervio Maxilar Inferior. 

Después de la inyección preliminar se inserta en-
el centro de semicírculo formado por el borde inferior del-
arco cigom&tico y el borde superior agudo de la rama mandi-
bular (escotadura cigomática). Se encontró el nervio maxi -
lar inferior aproximadamente a un centímetro por delante -
del agujero oval. 
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CAPITULO XVIII 

LA SUTURA 

Llegamos así al último tiempo operatorio, la sutu 
ra del colgajo. Maniobra que refutamos de sumo interés y de 
imprescindible necesidad. 

Afirmamos que la sutura primaria representa la -
más grande conquista, pues gracias a ello, la evolución de-
la herida es rápida, el tratamiento posoperatorio nulo y la 
cicatrización de la herida perfecta. 

Hacemos la sutura con pequeñas agujas atraumáti -
casi  las que manejamos ayudados por el portaagujas respec - 
tivo. 

Como material de sutura empleamos nylón o seda. 

Antes de realizar la sutura tenemos la precau - 
sión de raspar ligeramente el fondo y los bordes de la ca - 
vidad para que esta cavidad ósea se llene de sangre. El co-
águlo por el mismo mecanismo con que se llena el alveolo -
después de la extracción dentaria, es el material que orga-
nizará la neoformación ósea. 
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CAPITULO XIX 

EL CUIDADO PREOPERATORIO 

Para realizar cualquier operación en el organismo 
salvo las operaciones de urgencias, se requiere una prepa-
ración previa, es decir ponerlos en las mejores condiciones 
para soportar con éxito una intervención. Las Operaciones -
bucales no escapan a estas indicaciones, aunque indudable -
mente por tratarse por lo general de un paciente con una -
afección local, la preparación que necesita es menor que -
las indicadas para la cirugía general. 

Esta preparación previa es la que en cirugía se -
llama "el preoperatorio", definido por Arce como "La opera-
ción del estado de salud de una persona en vísperas de ope-
rarse con el fin de establecerse si la operación puede ser-
realizada sin peligro y en el caso contrario adoptar las me 
didas conducentes a que ese peligro desaparezca o sea redu-
cido al mínimo". 

Solo nos dedicaremos a señalar las medidas preope 
ratorias indispensables a todo acto quirúrgico bucal, que -
son por otra parte extremadamente simples. 

Estas medidas pueden clasificarse en "generales", 
son las que se refieren al organismo en total y "locales",-
las que se realizan en el campo operatorio, antes de nues - 
tra intervención. 
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CAPITULO XX 

EL CUIDADO POSOPERATORIO 

Se entiende por posoperatorio, "el conjunto de -
maniobras que se realizan después de la operación con el ob 
jeto de mantener los fines logrados por la intervención, re 
parar los daños que surjan con motivo del acto quirúrgico -
colaborar con la naturaleza con el logro del perfecto esta-
do de salud. 

En la parte mío importante de nuestro trabajo. -
Tanto es así que la vigilancia, cuidado y tratamiento del - 
paciente, una vez terminada la operación puede modificar -
y aún mejorar los inconvenientes surgidos en el curso de la 
intervención quirúrgica. 

Desde luego que el posoperatorio en cirgufa bucal 
no puede tener la trascendencia del mismo en una operación-
de cirugía general. En otros términos nuestra cirugía es so 
bre un paciente ambulante y salvo excepción que se fundan -
más bien en el tipo de anestesia que en la operación misma - 
(esto último también tiene excepción) el enfermo no necesi-
ta ser hospitalizado. 

Los cuidados posoperatorios deben referirse a la-
herida misma (y el campo operatorio que es la cavidad bucal) 
y el estado general del paciente. 

Tratamiento Local Posoperatorio. 

Higiene de la Cavidad Bucal: Terminada la opera - 
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ción, el ayudante o la enfermera lava prolijamente la san - 
gre que pudo haberse depositado sobre la cara del paciente, 
con una gasa mojada en agua oxigenada, la cavidad bucal se-
rá irrigada con una solución tibia del mismo medicamento, -
que así limpiará y eliminará sangre, saliva, restos que -
eventualmente pueden depositarse en los surcos vestibula -
res, debajo de la lengua en la bóveda palatina y en los es 
pacios interdentarios, estos elementos extraños entran en -
putrefacción y colaboran en el aumento de la riqueza de la-
f lora microbiana bucal. 

El paciente por su cuenta (ya realizada la forma-
ción de coágulo) hará enjuages suaves de su boca, cuatro ho 
ras después de la operación, con una solución antiséptica. 

Fisioterapia Posoperatoria. 

Se ha preconizado el uso de agentes físicos como-
elementos posoperatorios para mejorar y modificar las con - 
diciones de las heridas en la cavidad bucal. Se refieren al 
empleo de calor, frío, irradiaciones ultravioletas. 

Frio.- Empleamos con gran frecuencia el frío como 
tratamiento posoperatorio, aconsejamos bajo la forma de bol 
mas llenas de hielo o toallas afelpadas mojadas en agua he-
lada colocándose sobre la cara frente al sitio de la inter-
vención. El papel del frío es multiple, evita la congestión 
y el dolor posoperatorio y previene los hematomas y las he-
morragias, disminuye y concreta los hedemas posoperatorios. 
El frío se usa por períodos de quince minutos, seguidos por 
un periodo de descanso de otros quince minutos. 

Esta terapéutica se sigue en los tres primeros - 
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días siguientes a la operación. 

Calor.- Sólo la usamos con el objeto de madurar -
los procesos flogísticos y ayudan a la formación de pus, -
después del tercer día, puede aplicarse para disminuir las-
alveolalgias y dolores posoperatorios. Esta terapéutica con 
siste en buches calientes y compresas. Se usan también en -
el tratamiento de las alveolitis. 

Rayos Ultravioletas.- Preconizados por algunos -
autores para el tratamiento de los dolores posoperatorios. 

Lámpara Solux.- Rayos infrarrojos, son fuentes de 
calor, se emplean después de las apicectomfas o de extrae - 
ciones laboriosas. Utilizada también en el tratamiento de -
las alveolitis. 
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CAPITULO XXI 

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES DE 
LA APICECTOMIA 

Los accidentes y complicaciones de esta opera - 
ción se deben a innumerables factores: unos obedecen a la -
mala elección de caso (dientes multirradiculares o con pro-
cesos de paradentosis, etc.) otros a una defectuosa técnica 
operatoria. 

Los fracasos de la apicectomla podemos encuadrar-
los en las clasificaciones siguientes: 

1.- La insuficiente Rección del Apice Radicular. 

Al realizar la operación, la fresa solo corta la-
parte anterior de la rafz, dejando un trozo importante del-
ápice que está infectado. 

2.- La Insuficiente Resección del Proceso Periapi 
cal. 

Dejando trozos de granulomas, restos de membrana - 
qufstica, el proceso puede recidivar, aplazos distintos ori 
ginando fístulas que denuncian el fracaso de la operación. 

3.- Lesión de los Dientes Vecinos. 

Puede lesionarse el paquete vasculo-nervioso, de-
un diente vecino, en otras ocasiones, la errónea ubicación-
del ápice de un diente sano. 
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4.- Lesión de los Organos o Cavidades Vecinas. 

a).- Perforación del piso de las fosas nasa -
les. En los casos de los dientes que tienen los ápices muy-
cerca a las fosas nasales, la cucharilla o la fresa puede -
atravesar la tabla &embote accidente no tiene más tras 
cendencia que la hemorragia nasal. 

b).- Perforación del Seno Maxilar. En las api 
cectomias de premolares o en algunas de caninos, la fresa -
puede perforar el piso de la pared del seno o introducir el 
ápice amputado en el interior de la. cavidad. Por eso hemos-
insistido en la cuidadosa investigación radiográfica, para-
ubicar el ápice radicular en relación con el seno radicu -
lar. 

c).- Lesión de los vasos nerviosos palatinos - 
anteriores. 

Es un accidente posible en el curso de la apicec-
tomfa de los incisivos centrales. La sección de loa vasos -
produce una abundante hemorragia, para cohibir hay que tapo 
nar la cavidad durante largo rato. 

d).- Lesión de loa vasos y nervios mentoneanos. 

Hay que hacer consideraciones, al igual que los -
palatinos. Este lugar el problema es complicado, pues ade-
más de la hemorragia en el acto operatorio se instala la pa 
restesia del labio por lesión de las ramas aferentes. 

5.- Fractura o Luxación del diente en Tratamien - 
to. 
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El escoplo mal dirigido puede originar fracturas-
radiculares que obliguen a la extracción del diente un gol-
pe exagerado sobre el escoplo puede luxar o también expul - 
sar el diente, como en el caso mencionado. 

6.- Perforación de la Tabla Osea Lingual o Pala -
tina. 

La lesión más importante es la que tiene lugar en 
el maxilar inferior pudiéndose originar una propagación de-
la infección a la región glososuprahioidea. 

Esta perforación en la tabla lingualy puede tam - 
bién ser causa de hemorragias del piso de la boca, que se -
traducen por la coloración hemática característica e infla-
maciones de la glándula sublingual. 
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CAPITULO XXII 

CONCLUSIONES 

Todo lo anteriormente expuesto, no tiene otro ob-
jetivo más que el de dar una visión amplia de lo que es la-
apicectomía. 

Y en si, lo que se necesita para su realización. 

Es grato saber que gracias al descubrimiento y es 
fuerzo de nuestros colegas, se hacen menos extracciones ca-
da día. 

Es un tratamiento fácil de realizar cuando se tie 
ne la práctica y conocimientos necesarios. 

Todo esta en que tengamos que elegir el trata 
miento indicado y aplicarlo. 
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