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I.- INTRODUCCION. 

Dentro de ia·O~ont~:lo~.1'.a encontramos el término "Cirugía Bucal" 

que.!in~luy~fel~:di~gn~iitico y el. tratamiento quirGrgico de lesi~ 
nes¡ eÚer~~dad.~s y malformaciones de la boca y de los maxila­

res·:{.'. :.i. 

Aunque en la práctica real los alcances de la cirugía bucal va­

.r.1'.an segGn la habilidad y capacidad del operador individual, -

as.1'. como de su contl'nua experiencia dentro de su práctica, es -

evidente que existe la necesidad de poseer antecedentes académi-

cos al igual que de su experiencia. 

Los cursos de diagn6stico bucal, patolog.1'.a bucal, radiología, --

anestesia y farmacología, y endodoncia, deberán estar bien rela-

cionados para integrarlos. 

La cirugía bucal deberá encaminar al operador general siempre h~ 

cia la comprensi6n precisa de los problemas que se encontrará si 

practica la odontología general, así como proporcionar instruc­

ci6n y práctica de aquellos procedimientos que deberán ser mane-

jades en forma sistemática. 

Es cierto que la rráctica nos dará la experiencia y no por esto 

dejaremos de llevar a cabo algunos procedimientos quirGrgicos -

que indudablemente, a través de los años serán considerados como 

básicos que nos prepararán para impartir los principios primor-

diales de cirugía y su relaci6n con la anatomía, fisiología y p~ 

tología. Al adherirnos a estos principios básicos, acumularemos 

experiencia y confianza que deberá aumentar a la vez, la compren-

si6n de los diversos procedimientos complicados de la cirugía bucal. 
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al Definición de Apicectomía. 

En tiempos pasados se extraían las piezas dentales cuando exis­

tía un quiste apical o granuloso. En la actualidad, la técnica 

quirGrgica conservadora de obturación del conducto radicular -­

con apicectomfa proporciona una buena oportunidad para conser­

var estas piezas afectadas. 

La apicectomía es denominada como la resección o amputación qu;!;_ 

rúrgica por vía transmaxilar, de un foco periapical y del ápice 

radicular. 
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II.- HISTORIA CLINICA. 

Los 'tres p¿{sos m:is .importantes para la evaluaci6n de un pacien­

te son: elaboraci6n de una historia¡• ·realizar un examen, examen 

de laboratorio y radiogr:ifico. Debemos habituarnos a seguir es­

te rn~todo si deseamos evitar complicaciones, errores y tragedias. 

La elaboraci6n de la historia clínica es un proceso ordenado y 

cronol6qico en el que se investigan los antecedentes del pacien­

te para obtener datos que permitan al C.D. conocerlo mejor. Con 

demasiada frecuencia esta fase de la práctica dental es descuida­

da. 

La historia comienza con el problema principal o sea el motivo 

de la consulta y se divide en dos partes: aspecto administrativo, 

el cual i•ncluye el nombre, edad, sexo, domicilio, teléfono, na­

cronalidad y lugar de donde es remitido a C.B., fecha de naci­

miento¡ aspecto clínico y anamnesís, el cual deberá expresarse 

en las mismas palabras del paciente, sin ayuda. Esto se conside­

ra como la base de la historia y consiste en una relaci6n de los 

síntomas principales. 

Quizá la parte más importante de la historia clínica sea el rela 

to cronol6gico del.problema nrincipal, por lo que el C.D. deberá 

redoblar su atenci6n y esfuerzo. La fecha y la forma de presen­

taci6n de los síntomas, así como su duraci6n y gravedad, también 

deberán ser regist1radas. Asimismo deberá establecerse la relaci6n 

de éstos con otras actividades, tales como ejercicio, alimenta­

ci6n, medicinas y emociones. En ocasiones, pueden descubrirse los 

factores que precipitan el problema empleando la anterior forma 

de hacer las preguntas. Si el paciente ha sido tratado anterior-
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merite debid~ a esta enfer~~~ad pÚncipal, ·ei nombre del m~dico, 
hospital, med:i:camentos rec~·tado~, a~í-~~m~·el cuÍso del trata­

miento, pueden resultar datos muy valiosos, por lo que deberán 

conocerse. 

Los antecedentes heredo-familiares, antecedentes patológicos, 

nos proporcionan tambián datos importantes; generalmente exis-

ten cuestionarios ya preparados, como un auxiliar para elaborar 

la histo.ria clfníca. 

Para realizar un examen, se procederá en la misma forma ordena­

da para cada paciente, de tal manera que establezcan buenos há-

bi tos y no se omita nada. 

Los signos vi tales deberán determinarse opo:i;tunamente para pro-

porcionar una base para el examen y. iratamiento subsecuente. E2_ 

tos incluyen tempera tura, pulso, frecuencia respira to ria y pre-

sión arterial. Deberá seguirse un sistema específico para el ex~ 

men de la boca. Puede comenzarse examinando de atrás hacia ade-

lante o viceversa, teniendo en cuenta que siempre buscamos lo --

"normal'' y no lo "anormal", de tal fonna que cuando se descubre 

lo rtltimo será más significativo y más .fiátilmente observado. 

El examen bucal puede comenzar por los labios, observando su si-

metr!a, color, cianosis y pigmentaci6n, ulceraci6n, resequedad o 

la presencia de queratosis; la evaluación del área del vestíbulo 

deberá incluir una revisión de características similares. A con-

tinuación se examinarán el paladar duro y el paladar blando bus-

·cando fisuras, torus y desviaciones de la úvula. La lengua deberá 
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ser examinada en relaci6n con sus movimientos normales, papilas, 

color y bordes laterales. Deberá hacerse la palpaci6n profunda 

incluyendo el tercio posterior y el piso de la boca. Las fauces 

y la faringe pueden examinarse con un espejo. 

Las glándulas salivales, comenzando con una par6tida y pasando 

a la otra, y posteriormente a las glándulas submaxilares; debe­

rán palparse a dos manos para evaluar la normalidad de los con­

ductos, calidad, cantidad de saliva y dolor a la palpaci6n. 

Se observan cuidadosamente las encías y se hace la palpaci6n, -

midiendo también la profundidad de la bolsa o hendidura. Los die~ 

tes constituyen la Gltima porci6n del examen bucal. 
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al Exa,rnen de Laboratorio. 

Después del examen bucal, ser~ necesario solicitar los ex~enes 

de laboratorio. Los datos del laboratorio que el dentista suele 

necesitar para el examen completo de sus pacientes incluyen: 

1.- Bi'Ometrfa hem§tica completa. 

2.- ~ruebas de coagulaci6n. 

3.- Analisis de orina. 

4.- Qutmica sangutnea. 

s.- Signos vitales. 

6.- Electrocardiograma. 

Cuando se tienen todos los datos de la historia clínica, se resu­

men y se enumeran primero las opiniones del médico; éstas compre~ 

den los posibles diagn6sticos adicionales asf como el tratamiento 

preciso y el pron6stico. 
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bl Examen Radi:ogrlifico. 

Los criterios radi:ográfi:cos para la patologH1 periapical son la 

pérdida de la membrana periodental, pérdida de la lámina dura, 

resorci6n 6sea y en algunos casos, resorci6n del final de la -­

raíz. La lesi6n peri:apical se presenta como una zona radiopaca 

más frecuente, representando la mayoría de las lesiones periapi­

cales demostradas radi:ol6gicamente. 

El examen radiográfico prequirGrgico consiste básicamente en -­

tres puntos muy importantes que son: 

Conocer con exactitud el proceso periapical en cuanto a clase y 

extensi6n del mismo¡ las relaciones ~on las fosas nasales, cuya 

importancia estriba en no invadir esta regi6n extemporáneamente 

con los dientes vecinos y con los conductos u orificios 6seos. 

Esto nos ayudará para realizar con precisi6n el diagnóstico y co­

nocer de antemano qué lesi6n encontraremos después de trepanar el 

hueso. 

En el caso de un granuloma, las características radiol6gicas se­

rán; la alteración pcriapical más incipiente del ligamento perio­

dontal que es un engrosamiento en ápice radicular. A medida que 

la proliferaci6n del tejido de granulación y la consiguiente re­

sorci6n ósea continGan, el granuloma periapical aparece como una 

zona rad~olGcida de tamaño variable, en a~ariencia unida al ápi­

ce radicular. Algunas veces, esta radiolucidez es una lesi6n bien 
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circunscrita, detinit:í:varnente demarcada del hueso circundante. 

En estos casos, puede haber una línea delgada o zona radiopaca 

de hueso esclerótico alrededor de la lesión. Esto indica que 

la lesión periapical es de avance lento y antigua, que proba­

blemente no ha logrado su exacervación aguda. 

Es importante conocer la relación con las fosas nasales, para 

no in\'adir esta región. 

Hay que tener en cuenta que algunas veces el conducto palatino 

anterior puede ser tornado (lo mismo pasa con el agujero rnento­

nianol por un elemento patológico. La proyección de los rayos 

ubica al conducto sobre un ápice radicular; una radiografía to­

rnada desde otro ángulo nos sacará del error. 

El estado de la rafz es importante, pues en ocasiones el diente 

al ser atacado por caries, destruye grandes porciones de ésta o 

puede encontrarse enormemente ensanchada por tratamientos pre­

vios, que dan a la raíz una gran fragilidad. 

Es menester conocer con precisi6n la existencia de instrumentos 

rotos en el conducto, obturaciones o pivotes antes del acto qui­

rlirgico, debido a ·la permeabilidad a que está expuesto el conduc­

to. 
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III.- PATOLOGIA PERIAPICAL MAS COMUN. 

~ranulorna Periapical o Periodontitis Periapical. 

El granuloma periapical es una de las reacciones granulornato­

sas más frecuentes de la boca y de los maxilares que se loca­

ltza en el ápice de la raíz. su etiología irritativa más corndn 

es la infección bacteriana de la pulpa quP. se extiende a los 

tejidos periapicales. 

La primera manifestación clínica después de que la infección -

se ha extendido más allá de la pulpa dental, es la intensa se~ 

sibilidad del diente a la percusión, o dolor leve ocasionado -

por la masticación. A veces se siente el diente corno alargado¡ 

la corona del diente se encuentra a menudo más obscura que la 

de los otros dientes. 

La sensibilidad se debe a la hiperemía, edema e inflamación del 

ligamento periodontal. 

Muchos de los granulornas son totalmente asintomáticos, excepto -

en algunos casos en donde el granulorna sufre una reactivación 

presentando caracteres clínicos de un abceso peria~ical. Y en -

ocasiones se observa la perforación de la cubierta ósea y la 

formación de un conducto fistuloso debido a una cxacervación 

aguda. 

Histológicarnente hablando, esta lesión se qenera corno proceso -

crónico desde su inicio y no pasa por la etapa aguda. Empieza -

como una hiperemia y edema del ligamento periodontal con infil­

tración de linfocitos y plasmocitos. La inflamación y mayor vas-
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cularización local da como resultado la resorción del hueso de 

soporte ádyacente a esta zona. 

Encontramos también células espumosas o sea los fagocitos mono­

nucleares agrupados que absorben material lípido¡ cristales de 

colesterol que se acumulan también en el tejido¡ también existe 

la presencia de epitelio que se origina de los restos epitelia­

les de malassez. 

Las caracter!sticas radiológicas que presenta el granuloma pe­

riapical son el engrosamiento del ligamento periodontal a nivel 

del ápice radicular que varía en cuanto a tamaño, que puede ser 

desde un ligero engrosamiento de hasta un centímetro o más. 

A medida que la proliferación del tejido de granulación y la -

consiguiente resorción ósea continGa, el granuloma aparece como 

una zona radiolGcida de variable tamaño y unida al ápice en ap~ 

riencia. En ocasiones esta radiolucidez es una lesión bien defi­

nida y circunscrita. En estos casos, puede haber una línea del­

gada o zona radiopaca de hueso esclerótico alrededor de la le­

sión. Esto indicará que se trata de una lesión de avance lento 

y antigua que no ha experimentado un proceso agudo. 

Podemos también encontrar una zona difusa e irregular, confun­

diéndose en forma gradual con el hueso vecino. La membrana peri~ 

dental y la lámina dura que rodean normalmente al ápice, no se 

pueden identificar y, a veces, hay resorción apical de la raíz. 

Generalmente, los hallazgos periapicales se acompañan de señales 

radiológicas de una lesión profunda de caries, de exposición de 

la pulpa. 
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Quiste- PeX'iodorital Apical o Quiste Rad:t·cular 

El quiste periodontal se deriva generalmente del granuloma peri~ 

pical que se origina como consecuencia de la infección bacteria­

na y necrosis de la pulpa provocada por una caries. 

Este quiste presenta una luz que está cubierta por epitelio es­

tratificado, y la pared de tejido conectivo condensado. 

Dicho revestimiento epitelial deriva de los restos epiteliales 

de malassez que proliferan como resultado del estímulo inflama­

torio de un granuloma preexistente¡ sin embargo, no todos los -

granulomas terminan en quiste. 

La formaci6n del quiste se debe a la proliferaci6n de los restos 

epiteliales de la zona pcriapical que abarca la zona del granul~ 

ma. A medida que la proliferaci6n prosigue, la masa epitelial au 

menta de tamaño debido a la divisi6n celular en la periferia, co 

rrespondiente a la capa basal superficial del epitelio, mientras 

que las células centrales se separan poco a poco y los capilares 

y líquido tisular pierden nutrientes. Por consiguiente, estas cé 

lulas centrales se necrosan y lucuefaccionan dando como resulta­

do una cavidad revestida de epitelio y llena de líquido, es de­

ci·i:, quiste periapical. 

____ El. _quiste periapical generalmente es asintomático, es raro el -

diente sensible a la percusi6n. Su dimensi6n es pequeña, por lo 

cual no destruye hueso. Es una lesi6n que representa un proceso 

inflamatorio cr6nico y prolongado¡ no obstante, estos quistes -­

pueden experimentar una exacervaci6n aguda del proceso inflamato-
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ria y transformarse entonces en un abceso que evoluciona en una 

celulitis o formar una fístula. 

A la inspecci6n radiográfica nos resulta difícil comprobar que 

se trate de un quiste porque la lesi6n es progresivamente cr6n~ 

ca, originada por un granuloma. Ocasionalmente, el quiste peri~ 

dontal apical presenta una línea radiopaca delgada alrededor de 

la periferia de lñ zona radiolacida, y esto indica una reacci6n 

del hueso a la masa que se expande lentamente. 

La distincí6n derivada de un tratamiento endod6ntico resulta i!!'_ 

portante, pues podría ser la anica forma de distinguirlos, ya -

que después del tratamiento de endodoncia, las zonas radiolúci­

das periapicales se rellenarán de hueso en evidente reparaci6n. 

En otros casos, aún después del tratamiento, no se produce la -

reparaci6n, por lo cual pensaríamos que se trata de un quiste -

perodontal. 

Este tipo de quiste no recidiva si la enucleaci6n quirúrgica es 

cuidadosa. Si el saco quístico estuviera muy fragmentado y deja­

ra restos epitelia.les o se hiciera una remoci6n incompleta, pro­

bablemente aparecería al cabo de unos meses o años un quiste re­

sidual. 

El quiste periapical no parece poseer propensi6n a la transforma­

ci6n ameloblastomatosa. 

A.bceso Dentoalveolar o Alveolar 

Es un proceso supurativo agudo o cr6nico de la zona periapical. 

Es producto de una gran caries o infecci6n pulpar que provoca -
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una infecci6n; también puede ser a causa de un tratamiento den­

tal que ocasiona la necrosis pulpar, ya sea por la irritaci6n 

provocada por la manipulaci6n mecánica o por la aplicaci6n de -

sustancias químicas durante los procedimientos endodónticos. 

Este abceso puede originarse también por una pulpitis agutla, -

aunque es más frecuente que se forme de una infecci6n cr6nica. 

Las caracterl'.sticas clfnicas de un abceso alveolar son la infl!!_ 

111aci6n aguda del periodonto apical. Hay dolor en la pieza den­

tal y se encuentra extruído el diente. Mientras este abceso es 

confinado a la zona periapical, es raro que existan manifestaci~ 

nes generales intensas, aunque sí puede haber linfadenitis regí~ 

nal y fiebre, Sin embargo, es frecuente la extensi6n rápida ha­

cia los espacios medulares del hueso adyacente, lo cual produce 

una osteomielitis, Entonces, las caracterfsticas clínicas pueden 

ser intensas y graves. 

El abceso periapical agudo es una lesi6n de avance rápido que, 

con excepci6n del leve ensanchamiento del ligamento periodontal, 

no suele haber sigr.os radiográficos de su presencia. El abceso 

cr6nico que se transforma en un granuloma periapical, presenta 

la zona radiolGcida en el ápice del diente. 

La zona de supuración se compone de una zona central de leucoci­

tos polimorfonucleares en desintegraci6n, rodeados de leucocitos 

viables y algunos linfocitos. Hay di la taci6n de los vasos sanguf 

neos del ligamento periodontal y espacios medulares que también 

presentan infiltraci6n celular inflamatoria. Cabe aclarar que el 

tejido que rodea la zona de supuraci6n contiene exudado seroso. 
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El tratamiento a seguir es establecer el drenaje. Esto se rea­

liza mediante la apertura de la cámara pulpar o el tratamiento 

endod6ntico. 

En cuanto a las contraindicaciones, tenemos los procesos agu­

dos, cuya congesti6n illlplica la anemia necesaria para que la -

sangre no moleste el acto operatorio; la anestesia local, en -

estos casos, resulta insuficiente; los dientes portadores de -

procesos apicales han destruído el hueso hasta las proximidades 

de la mitad de su raíz; paradentosis avanzadas con destrucci6n 

6sea hasta su tercio radicular, o las lesiones paradonciales y 

l'lpi·cales combinadas. Destrucci6n masiva de la porci6n radicular 

es decir, resorci6n cementodentinaria, proximidad peligrosa con 

el seno maxilar o conducto dentario inferior. 



IV. - ESTERILJ:.ZACION, INSTRU!IENTAL. ANESTESIA. 

El concepto.: de esteril:i:zaci6n lo podríamos definir corno el pro­

ceso. por medio, del cual se destruyen todas las formas de vida. 

La rnáyorta.de los mlitodos para inactivar los microbios, caen -

.dentro dÍ. t.res categorías ba!;icamente: agentes físicos, agentes 

qufniÍcos y radíac:i:6n. 

Un a.gente ff·sico como el vapor a presi6n es la forma más emple~ 

da y pr!icti:ca para la esterilizaci6n de la mayor parte de los -

ob~etos. En la forma de vapor saturado bajo presión, el calor -

hc!medo posee gran poder de penetración, lo que le permite elirni 

nar r!ipídamente las protefnas microbianas vivas. 

Todo lo que se requiere para producir vapor saturado es un reci-

p:i:ente hermlitico o autoclave capaz de calentar el agua hasta la 

temperatura necesaria. Bajo circunstancias normales, una tempe-

ratura de 121ºC aplícada durante 15 minutos es suficiente para 

destruir toda forma de vida. La principal desventaja del vapor a 

presión es su efecto sobre la superficie de los metales. Los --

instrumentos cortantes pierden su filo y se manchan después de 

haber sido colocados repetidas veces en la autoclave. Por lo tag 

to, los instrumentos cortantes suelen ser esterilizados por otros 

mlitodos. 

Para prolongar la vida de los instrumentos y lograr mejores re-

sultados utilizando una autoclave, es importante limpiar, lubri-

car y envolver adecuadamente los objetos antes de su esteriliza-

ción. 
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Los instrumentos filosos o delicados pueden ser protegidos en­

volviéndolos en gasa o cubriéndolos con una torunda de algod6n 

dental. Esto no s6lo protege los instrumentos, sino que dismi­

nuye la posibilidad de perforar el material con el que se han 

envuelto. Los paquetes pueden ser fijados correctamente con una 

cinta termosensible, que cambia de color después de ser coloca­

da en la autoclave. Debemos incluir un trozo de esta cinta en el 

centro de paquetes grandes o voluminosos de instrumentos o ap6-

sttos como una prueba de esterilizaci6n satisfactoria. 

Calor seco.- Al secarse las proteínas, su resistencia a la des­

naturalizaci6n aumenta, por lo que el calor seco esteriliza me­

nos eticazmente que el calor hfünedo a la temperatura dada. La -

esterilizací6n en seco suele hacerse en hornos. Como el aire e~ 

ltente es un mal conductor del calor, los grandes bultos tardan 

en alcanzar las temperaturas de esterilizaci6n. Esta debe ser a 

una temperatura de 160ºC durante no menos de dos horas. A esta 

temperatura, las telas y el caucho se debilitan, se arruinan o 

cambian de color. Sin embargo, el calor seco es un método satis­

tactorio para esterilizar instrumentos cuando es indispensable -

conservar la arista cortante. 

Substancias químicas. Existe una gran variedad de substancias -­

químicas que han sido utilizadas para matar a los microorganis­

mos. El efecto de estos agentes depende de la concentraci6n del 

tiempo. La reducci6n de cualquiera de estos factores disminuirá 

el resultado esperado y puede comprometer la totalidad del proce­

dimiento. 

Como ejemplo de estos agentes quínicos tenemos los alcoholes, los 
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preparados aldehídos, el fenol y sus compuestos derivados (eu­

genol) que causan la desnaturalizaci6n de las enzimas, siendo 

capaces de matar a los microorganismos. 

Los detergentes son agentes activos de superficie que alteran 

el funcionamiento normal de la membrana celular y causan filtr~ 

cienes. Los detergentes ani6nicos característicos son los jabo­

nes. Estos compuestos son desinfectantes débiles, más activos -

con un Ph bajo contra microorganismos, gram-positivos. Los de­

tergentes catí6nicos tíenen una carga positiva; son más efica-

ces pll alcalino contra los microorganismos gram-positivos; son 

menos eficaces contra los gram-negativos y no lo son contra el 

M. tuberculosis. Los compuestos cuaternarios de amonio (ejem. 

cloruro de benzalconio), son los miembros más utilizados de este 

grupo. También son activos contra los hongos y protozoarios, pe­

ro son débiles contra los virus. Los dos tipos de detergentes se 

inactivarán entre sí, si se les emplea juntos, y ambos son inhi­

bidos por la contamínací6n proteica. 

Energía radiante. También se puede emplear energía radiante pa­

ra destruir microorganismos de las longitudes más cortas, como 

la luz visible, la luz ultravioleta, los rayos gama, los rayos X 

y las radiaciones de partículas; producen inactivaci6n microbia­

na sin calor, en tanto que las longitudes de onda m5s larga, co­

mo los rayos infrarrojos, producen la inactivaci6n por calor. Al 

pasar las longitudes de onda más corta por la célula, la energía 

puede ser transferida a los 5cidos nucleicos, proteínas o adn mo­

léculas de agua, con lo cual matan los microorganismos. Esta far-
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m& de inacti.vaci.6n es efícaz contra todos los tipos de agentes 

infecciosos·. 

En la selecci6n del m~todo para la eliminaci6n de los microbios 

se incluyen varios factores que desempeñan un papel importante 

en la eficacia del método elegido: tiempo, concentración o po­

tencia y pll. Se pueden obtener los efectos máximos si se consi­

deran estos factores. Además, uno debiera ser capaz de juzgar 

la naturaleza de la poblaci6n, tipo y mezclas, el volumen de la 

población y la naturaleza del medio en que se localizan: super­

ficie limpia frente a restos orgánicos para poder computar el -

ti.empo y la concentración correcta y para seleccionar inteligen­

temente el método más eficaz. 
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I.nstrumental .' 

Para realiza:t' la :tn.ter'venc:t6n· se requiere del siguiente instru­

mental: 

1 .... .Te:t'ínga. 

2.- .:ruego de operatoria. 

3. - Mango de bísturt con hoja del No. 15. 

4.- Separador de colgajo. 

5.- Cincel. 

6.- Legra. 

7 • - Cur·eta. 

B.- Fresas de ctrugfa redonda y de fisura. 

9.- Sutura Cseda tres ceros) 

10,- Porta-agujas. 

11.- Tijeras. 

Instrumentos utilizados en el tratamiento de conductos: 

1,- Sondas 

2.- Dique de hule. 

3 •. - Grapas 

4 ·-
Pinzas pa:t'a grapas. 

s.- Arco. 

6,- Pef oradora de dique. 

7 .- Explorador endod6ntico. 

B.- Puntas absorbentes. 

9.- Limas y ensanchadores. 

Instrumentos para obturaci6n del conducto: 

1.- Condensadores 

2.- Espaciadores. 

3. - Léntulos. 
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Anestesia. 

El concepto de la anestesia no se puede definir exactamente, ?~ 

ro el cuadro clínico de una narcosis se puede describir y carac_ 

terizar con precisi6n. Diferentes tipos de substancias que con 

motivo de su acci6n típica son designadas corno anestésicos o na~ 

c6ticos, dan lugar, en el sistema nervioso central, a modifica­

ciones de carácter reversible que mediante la supresi6n de la -­

conciencia, colocan al organismo en un estado en el cual se pue­

den ejecutar intervenciones quirúrgicas sin sensaci6n de dolor ni 

~eacciones defensivas. 

Clasificaci6n de los anestésicos locales. 

Se dividen en cuatro grupos: 

lo. Esteres de ácido paraminobenzo:i.co: procaína (novocaína)·, 

butetamina, ravocaina. 

2o. Esteres del ácido benzoico: piperocaina o rneticaina, 

mep,:ilcaína u orcaina y ki:ncaj.na, . 

Jo. Esteres del ácido metrarninobenzoico: rnetabutetamina o 

unacaina y primacaina. 

4o. Grupo anilida (derivados de la anilida): xilocaina, me 

pivacina (carbocaina), pirrocaina y prilocaina (citanest). 

En odontología se han usado principalmente los anestésicos loca­

les del ler. grupo y del 4o. anilida, pero debido a que los de es­

te último grupo son tan eficaces y carecen de los efectos secun­

darios frecuentes que pueden producir los del ler. grupo (hipoten­

si6n, sensibilizaci6n y reacciones alérgicas), puede aseverarse 

que el grupo 4o. anilida ha descartado a todos los anestésicos. 



21.-

Xilocaina. 

~ue el primer anestésico del grupo anilida. Químicamente es la 

dietilamino-2~6-dimetilacetanilida. Es mucho m~s potente que -

la procai.na y· puede usarse sin vasoconstrictor o con una canti­

Clad n;~cho m~nor (adrenali:na de 1/80 000 1/100 000), y tiene una 

duraci6nque permite acabar con el tratamiento indicado. Con la 

xilocatna· se han obtenido un mínimo de complicaciones en cirugía 

bucal. 

La. xilocaina se denomina . también .lidocaina, y generalmente se pr~ 

senta al 2%. 

Mepivacaina. 

Carbocaina obtenida en 1956 1 es la 2-6-metilanilida unida a un -­

grupo metilado del ~cido pipec6lico y se utiliza en forma de clor-

hidrato. 

Empleada con resultados muy satisfactorios, logrando anestesias -

profundas y duraderas sin ningún accidente, tanto en clínica co-

mo en consulta privada. 

Tanto el carbocain como la xilocaina causan un retraso en la cir-

cul<1ci6n. 

Prilocaina. 

Citanest. La difercnci·a con los otros dos anestésicos es que de-

riva de la teluidina y no de la xilidina, como la xilocaina y la 

mepivacaina. Se presenta con vasoconstrictor. Es un buen anestési­

co local ya que es bajo en toxicidad, pero no aconsejable para ad-

minístrarlo en cardiacos. 



Técnicas de anestesia. 

Técnica infiltrativa o supraperi6stica. 

Técnica del nervio del maxilar superior. 

a) nervio orbitario. 

b) las ramas nasales posteriores. 

c) nervio palatino anterior. 

Técnica del nervio palatino anterior posterior. 

Técnica del nervio intraorbitario, 

Técnica del nervio regional o mandibular. 

Técnica del nervio mentoniano. 

Técnica intrapulpar 

22.-
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V.- INDICACIONES PARA LA XPICECTOMIA. 

Las indicaciones de la apicectomía son las siguientes: 

a) Cuando la conductoterapia y el legrado apical no han 

podido lograr la reparaci6n de la lesi6n periapical. 

b) Cuando la presencia del ápice radicular obstaculiza 

la total eli:minaci6n de la lesi6n periapical. 

c) Cuando existe una fractura del tercio apical radicular. 

d) Cuando se ha producido una falsa vía o perforaci6n en 

el tercio apical. 

e) Cuando está indicada la obturaci6n con amalgama retr6-

grada por diversas causas: inaccesibilidad del conduc­

to, instrumento roto enclavado en el ápice. 

~) En algunos casos de resorci6n apical cementodentinaria. 

g) En una destrucci6n extensa de los tejidos periapicales, 

hueso o periodonto, que abarque un tercio o más del -

ápice radicular. 

La contraindicaci6n más importante es cuando existe movilidad del 

diente o un proceso periodontal avanzado, con resorci6n alveolar. 
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vr.- REl:.P.cioN QUIRURGICO ENDODONCICA. 

La relación quirGrgica endod6ncica es un punto fundamental para 

llegar al éxito de la apicectomra. 

El objetivo de la relaci6n quirGrgica endodóntica consiste no­

toriamente en reducir o eliminar los factores patológicos que 

intervienen en la función de los 6rganos dentarios. La técni­

ca quirGrgica no se podría llevar a cabo con éxito si no hubie­

ra una relación de la cirugía con la endodoncia o viceversa. 

l?or ejemplo, en algunos casos a la pieza en tratamiento tiene 

que aplicársele un tratamiento endod6ntico, ya sea después de 

la técnica quirGrgica o en el momento de la cirugía, o antes -

de ella. 
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VII.- TECNICA QUIRURGICA. 

a) Anestesia. 

b) Incisiones. 

c) Colgajo. 

d) -Osteotomía. 

e) Curetaje. 

f} Amputación. 

9) Tratamiento de la cavidad. 

h) Sutura. 
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Técnicas Quirúrgicas. 

La resecci6n quirúrgica del ápice puede realizarse en todos los 

dientes; sin embargo, se efectúa la apicectomia en los dientes 

anteriores porque su campo de acci6n no se dificulta tanto como en 

el caso de los dientes posteriores, y con algunas excepciones -

en premolares y casi nunca en molares. La intervenci6n en estos 

dientes casi no se .realiza pues requiere de un muy hlibil quirúr­

gico y ademlis, los resultados no siempre justifican su realiza­

ci6n. 

La apicectomfa estli generalmente indicada en dientes con procesos 

periapicales o patologfa periapical, que viene siendo un proceso 

patol6gico secundario que se puede demostrar radiogrlificamente en 

una zona en la que habfa degeneración y necrosis de la pulpa. La 

extensi·6n de las toxinas o de la infecci6n resultante de una irr.!_ 

taci6n pulpar a través del ápex a la región periapical, da lugar 

a alteraci~nes apicales, 

La patologfa periapi:cal comprende diversas entidades como el abce­

so y el granuloma periapical, quiste periodontal, el abceso dento­

alveolar y la osteítis rarificante. 

En determinadas circunstancias también estarli indicada la apicec­

tomfa como cuando haya fracasado el tratamiento radicular; en dieg 

tes con trastornos del desarrollo en cuanto a su forma, como en la 

dilaseract6n que hace inaccesible el ápice; en dientes que presen­

tan falsos conductos; en dientes en cuyos conductos se ha fractur~ 

do y alojado un instrumento (ensanchadores, tiranervios, etc.); en 
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dientes portadores de pivotes, jaket¡ c. crows u otras obturaci~ 

nes que imposibiliten la remoci6n de ellas para realizar un nue­

vo tratamiento radicular. 

La resecci6n del 1ipice es una maniobra secundaria. con la cual se 

completa la operaci6n, permitiendo conservar en la a'rcada un die!!_ 

te que, estét:tcamente y· funcionalmente, t:i:ene valor. 

Anestes:i:a para Apicectom!a en Maxilar Superior. 

Anestesia para los incisivos. La anestesia ha de ser infiltrati­

va, que abarque un di.'.imetro de 4 cm .. Debe introducirse la aguja 

a nivel del surco vestibular, paralela al hueso y cerca de l cm. 

aproximadamente, por encima del surco; allí depositamos el líqui 

do anestés;tco. La punci6n se harli a dos dientes de distancia del 

diente a operar; la :Jeringa colocada horizontalmente; la regi6n 

del di·ente enfermo no se toca¡ al final del edema anestésico se 

introduce nuevamente la aguja horizontalmente. 

Se i·nfiltra una pequeña cantidad de anestésico en el lado opuesto, 

para inhibir las ramas nerviosas que de él provienen. Se hace una 

puncj:ón en la zona palatina como punto de refuerzo, ya que la sen 

sibilidad de la pared posterior de la cavidad 6sea no desaparece, 

si no est1i anestesiado el paladar. 

Anestesia para caninos y premolares. Se puede emplear la infiltr~ 

ti.va o infraorbi tarta para los caninos; y para los premolares in­

fil trativa, ambas con puntos de refuerzo siguiendo los mismos pa­

sos que para los incisivos. 
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Anestesia para la Apicectomía en Maxilar Inferior. 

Anestesia para los incisivos. Se anestesia en el agujero mento­

niano' o infiltrativa. En caso de realizarse varias apicectomías 

y·en presencia de procesos óseos extendidos, debe procederse a 

realizar anestesía regíonal, en uno o ambos lados. Debe infil­

trarse también en el lado opuesto. No es necesaria la anestesia 

lingual, ya que es siempre peligrosa. 

Anestesia para caninos y premolares. Se anestesia a nivel del -

agujero mentoniano, infiltrativa, o para más exactitud, aneste­

sia troncular. En caso de operar bajo anestesia general, es ca~ 

veniente, con fines hemostáticos, realizar una anestesia infil­

trativa con vaso constrictor. 

Incisión o Diéresis. 

La incisión en la cavidad bucal se define como la obertura por 

medios mecánicos, térmicos o eléctricos, del tejido gingival. -

La incisión en la cavidad bucal generalmente se realiza por me­

dios mecánicos cortantes cuyo instrumento es el bisturí. De ellos 

los encontramos en distintos tipos; en cirugía bucal el bisturí 

a usar es comdnmente de hoja corta. Este instrumento consta de 

un mango y de una hoja que puede tener distintas formas, y lo -

encontramos con hojas intercambiables, las cuales se eligen se­

gdn la clase de operación a realizar. 

El bisturí llamado sindesmótomo se usa para separar la encía del 

cuello del diente. 
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:El bistur! se. toma con. la .mano. éomo·. si" fuera. un· lápiz. Este de­

be apoyarse sólidamente entre la cara· palmar del dedo !ndice, 

la cara palmar del dedo pulgar y el b.;rde radial del dedo medio. 

La porción poster.í:or del bisturí desca.nsa en el espacio interd.!_ 

gital del dedo pulgar e fndice. La mano debe tener un punto de 

apoyo el cual se obtiene con el dedo meñique y anular sobre la 

arcada dentaria vecina o sobre el arco alveolar. De esta manera 

se adquiere fijeza y precisión y el trazado de la misma será de 

un solo trazo de atrás hacia adelante y de arriba hacia abajo. 

Para realizar cualquier tipo de incisión es aconsejable tener -­

tensa la fibromucosa o encfa con los dedos de la mano izquierda, 

los cuales al mismo tiempo apartan los labios. 

La ubtcación de la incisión se realiza antes del acto operatorio 

~ ésta es en consonancia con el tipo de operación a realizar. 

La incisión oblícua o vertical ha de terminar en el área inter­

~roximal y no en la superficie labial o bucal de la raíz, para -

evi:tai: cualquier irregularidad producida por la contracción de 

la cicatriz. Asimismo, la incisión no ha de dividir la papila in­

terdental, puesto que esta :zona tiende a acumular residuos y la 

papila debe conservarse intacta en su espacio interdental. 

Se debe evitar que la incisión lesione estructuras anatómicas vi­

tales, como el mentoniano, los grandes vasos y los nervios pala­

tinos. 

Colgajo. El tipo de colgajo preferible es el de forma de sobre, 

a base de una incisión gingival hendida y retracción del colgajo. 
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Sí no es posible una exposici6n adecuada con este método sin 

ejercer tensi6n sobre el colgajo en forma de puerta corrediza 

creado por dos incisiones oblícuas, una en cada lado del campo 

quirargico, tiene comprometida la irrigaci6n sanguínea y es di­

ftcil de reponer en su sitio. 

La base del colgajo debe ser más ancha que el borde libre con -

el fin de mantener una buena irrigación del borde. Todas las in-

cisiones oblicuas deben hacerse un diente más allá de la región 

en que se ha de extirpar el hueso, para que cuando se vuelva el 

colgajo a su lugar, el corte oblicuo descanse sobre superficie 

6sea y no en el defecto 6seo. La incisi6n de Wassmund, de forma 

trapezoidal tiene las siguientes ventajas: fácil ejecuci6n; am­

¡:ilia visi·6n del campo operatorio; queda lo suficientemente ale-

jada de la brecha 6sea como para que los bordes de la herida no 

sean traumati·zados y lesionados durante la operaci6n y permite -

que la sutura se realice sobre hueso sano. 

Esta incisión se puede aplicar para realizar apicectomías en los 

dientes del maxilar superior. 

Se realiza de la siguiente manera: con un bisturí de hoja corta 

se empieza la incisión a nivel del surco vestibular y desde el -

á¡:iice del diente vecino al que se va a intervenir, llevando pro­

fundamente el bisturf hacia el hueso, para seccionar mucosa y p~ 

riostio. La incisión desciende hasta medio centímetro del borde 

gingival y desde allí, evitando hacer ángulos agudos, corre par~ 

lela a la arcada dentaria y se remonta nuevamente hasta el surco 

vestibular, terminando a nivel del ápice del diente vecino del -
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otro lado. En caso de apicectomías de dos o más dientes, se am­

plía el largo de la ,'línea horizontal de ia incisi6n. 

Si háy qÜe 'realizar apicectomía en incisivos centrales no hay -

inconveniente, pues si se secciona el frenillo,- la sutura del col-

,' gajo' restituirá los tejidos a sus normales relaciones. Para ev!_ 

far' ia profusa hemorragia de los vasos del frenillo, se pasa un 

punto de sutura en la parte más alta, que nos servirá para ligar 

temporariamente los vasos, 

La:, incisi6n de Neumann es el tipo de colgajo que con mayor fre-

cuencia se utiliza en apicectomía. No se realizará en dientes po~ 

tadores de jacket~cross, por la sencilla raz6n de que la retrac­

ci6n gingival puede dejar al descubierto la raíz con los consi-

gutentes trastornos estéticos. Esta incisi6n debe tener una angu-

laci6n mayor de 90° para no dejar espacios muertos. El vértice d~ 

be ser menor que la base para tener mayor irrigaci6n y evitar la 

necrosis. Esta se realiza desde el surco gingival hasta el borde 

libre, festoneando los cuellos de los dientes y seccionando las 

lenguetas gingivales, 

Las incisiones verticales deben terminar en los espacios interde~ 

tarios, sin amputar las papilas. 

Otro método para la cirugía radicular periapical es la incisi6n -

de Partch que es semicurcular, comenzando en la regi6n del ápice 

del diente mesial extendiéndose hacia abajo hasta el punto situado 

en los dos tercios de la distancia entre el 1ipice y la línea gin-

gival del diente infectado y continuando hacia atrás y arriba al -

nivel del 1ipice del diente distal. 



Est<r inéisi:ón, que se hace por enci~:,, d;; los bordes,. es mucho -
.-. ---·;-_ - ;.-o::-·.· .- ,-, , --~ 

menos recomendable, porque es m!ls difícil d~ si.i~u{~r,·:·es~!l cer­
_;;:.·"-- .·., -::.:~:' ,·' ,_-;·~: .: 

ca del borde del defecto óseo y tiene .. una J)as~·,;menor. y por' con-

siguiente, una trrigacidn sangtitnea menos ~~~~'iiac'l~5-

Retracción del Colgajo, 

La elevación cuidadosa de un colgajo bien diseñado, también re­

duce el trauma de los tejidos y por consiguiente contribuye a 
\ 

prevenir las molestias postoperatorias, el edema y el retraso -

de la curación. 

Todo colgajo ha de tener tamaño suficiente como para exponer una 

zona adecuada con el fi-n de visualizar sin lesionar los tejidos; 

para retraer el colgajo deben descansar sobre el hueso y no so-

bre tejido blando. El desprendimiento del colgajo mucoperióstico 

se inicia en la componente vertical donde la inserción peri6sti­

ca, no es fuerte y· con el perí6stomo se separa la mucosa hacia la 

línea gíngíval y hacia atrás. El delgado peri6stio que cubre el 

hueso debe incluirse en el colgajo. 

Se separa el colgajo del plano incísal con el periost6tomo, y se 

coloca una gasa para mantenerlo separado del campo operatorio. 

La retracción de éste es importante para mantener libre la ima-

gen, para no lesi'onarlo durante la intervención, logrando así una 

cicatrización y postoperatorio normales. 

Osteoctomía. 

La remoción ósea puede lle>'-"G"Se a cabo con un escoplo, fresa o -
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una gurbia. Se considera en la actualidad poco práctico el uso 

del escoplo y martillo, aunque no se descarta su empleo en al­

gunas ocasiones, sobre todo cuando ya existe una perforaci6n -

6sea provocada por el proceso patol6gico del periápice; en este 

caso el hueso está adelgazado, dando así la facilidad para la -

osteotomía. Sin embargo, la fresa o torno quirdrgico nos prese~ 

ta varias ventajas como son: la familiarizaci6n del peciente con 

la pieza de mano en la boca, comdn a todo aquél que haya ocupa­

do un sill6n odontol6gico, en contraste con el uso del escoplo y 

martillo. 

Otra· es qüe- !Os golpes físicos y presiones del escoplo y marti-

1.lo quedan eliminados. Una tercera sería que se requiere de menos 

personal para el empleo del martillo y por dltimo es muy impor­

tante la necesidad de mantener el campo quirdrgico irrigado, con 

el objeto de reducir el calor generado por la fresa, creando con 

esto un campo contrnuamente lavado. 

La elecci6n del lugar donde se realizará la osteotomía es impor-­

tante. Cuando el hueso está destruído, lo más sencillo es agran­

dar la perforaci6n; pero si el hueso no está perforado, es menes­

ter ubicar el ápice en cuyas vecindades se inicia la osteotomía. 

El lugar del_.ápice se determina por el examen radiográfico pre­

vio; también se utiliza un método sencillo que consiste en intr~ 

ducir un alambre en u, dentro del conducto, aplicando el extremo 

libre sobre la superficie 6sea, el cual dará la colocaci6n del 

ápi-ce. 
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Curetaje. 

Después de haberse practicado la osteotomía y habiendo quedado 

lista para ia realizaci6n del curetaje, se procede a la elimina­

ci6n completa del tejido patol6gico periapical y al raspado mi­

nucioso del cemento apical del diente por medio de cucharillas. 

Algunas veces la parte palatina o lingual es difícil legrarla o 

curetearla y se recurre al empleo de cucharillas especiales. 

El curetaje también sirve para facilitar la formaci6n de un buen 

coágulo de sangre, que rellene la cavidad residual. 

Se sutura con seda del o, 00 o 000 y se quitan los puntos, cua­

tro o seis días después de la intervenci6n. 

,l\¡nputaci6n del Apice Radicular. 

Una vez elevado el colgajo mucoperi6stico y hecha la abertura en 

defecto 6seo principal, si el quiste o el granuloma no han perf~ 

rada ya la cortical vestibular· del hueso, se extiende la abertura 

por la cortical externa con una fresa, un escoplo o pinza gubia 

para obtener buen acceso a les límites del defecto. Se controla 

la hemorragia dentro del defecto, aplastando los puntos sangran­

tes del hueso con presi6n, o con torundas de algod6n humedecido 

con epinefrína. 

Luego, con una fresa de fisura 558 se amputa la raíz no más de un 

tercio de la longitud total de la misma y dirigimos el corte con 

un relativo bisel a expensas de la cara anterior. La fresa se in­

troduce a la profundidad necesaria para lograr el corte total del 
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~pice 1 controlando la prest6n ejercida sobre ésta para evitar 

una posible fractura de la fresa, lo que ocurre frecuentemente. 

Una vez seccionada la ra!z, es menester pulir y biselar las -­

aristas con fresas redondas. 

Muy importante resulta, después de la amputaci6n de la raíz, el 

raspado del proceso periapical, en el cual estriba el éxito de 

la apicectomía. 

Usamos cucharillas o curetas medianas y bien filosas; las cucha­

rillas no están indicadas, pues podrían ocasionar alguna perfo­

raci6n en el piso de 6rganos vecinos. 

Con pequeños movimientos elevamos de la cavidad 6sea el tejido 

enfermo, limpiamos la cavidad y revisamos nuevamente si no que­

daron restos de tejido de granulací6n o trozos de membrana que 

suelen quedar atrapados entre la raíz del diente tratado y la -

raíz del diente vecino. 

Si no logramos separar los elementos patol6gicos involucrados en 

zonas inaccesibles, es necesario cauterizar el tejido patol6gico 

por medios eléctrfcos o químicos como el cloruro de zinc, ácido 

tríclorocético. 

Posteriormente, lavamos la cavidad 6sea con un chorro de suero 

fisiol6gico tibio para arrastrar las partículas 6seas, dentarias 

y de tejido de granulaci6n; secamos la cavidad cuidadosamente -

con gasa y aspirador. Nos cercioramos de que quede completamen­

te limpia para después proceder a suturar. 
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Obturaci6n de la cavi:dad. 

Se denomina obturací6n del canal al llenado completo de éste con 

un material no irritante y no reabsorbible. Se utilizan diversos 

materiales s6lidos y plásticos, como los conos de gutapercha. En 

los dientes anteriores donde puede ser necesario un perno o en 

los g-andes canales posteriores donde no es problema el ajuste -

del cono principal, es preferible la gutapercha. En los canales 

curvos pequeños, como los vestibulares de los molares superiores 

y los mesiales de los molares inferiores, son más pr~cticas las 

puntas de plata. 

La gutapercha se emplea en lo que fundamentalmente es una técni­

ca de punta anica. Se elige un cono principal del tamaño adecua­

do y se ajusta exactamente a la porci6n apical del conducto radi­

cular de modo que se perciba una resistencia franca cuando se r~ 

quiere retirar. Si no se consigue encajar con precisi6n esta pun­

ta en los 3 o 4'.mm'.' apicales, el sellado no será hermético. 

Luego se seca cuidadosamente el canal, y el cono primero que se -

ha ajustado previamente, se reviste con material de obturaci6n y 

se ajusta a su vez. Para obturar el resto del canal, se inserta 

un condensador, instrumento parecido a una sonda pero de mayor t~ 

maño, al lado del cono primero, con el fin de que forme un espa­

cio para un pequeño cono secundario de gutapercha. Se aprieta la­

teralmente este segundo cono y se añade otro secundario. El proeeso 

se va repitiendo hasta que la resistencia a la inserci6n del co~ 

densador indica claramente que se ha obturado totalmente el espa­

cio del canal. Para evitar que la corona cambie de coloraci6n, se 
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quita el exceso de gutapercha de la cámara pulpar con un instr_!! 

mento de metal calentado y una fresa redonda grande, hasta un -

punto apical, a la uni6n cemento-esmalte. 
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v:ur."-'APICECTOMIA,CON OBTURACION RETROGRADA. 

al , J:ndí.caci"Ones. 

Las princ;tpales rndicaciones son: 

1.- Dí.entes con ápices rnaccesibles por la vía pulpar, o bien 

debido a procesos de dentíníficación o calcificaci6n; o por la 

presencia de instrumentos rotos y enclavados en la luz del cog 

dueto u obturaciones incorrectas difíciles de desobturar, a los 

que hay que hacer una apicectomía. 

2.- Dientes con resorción cementaría, falsa vía o fracturas 

apicales, en los que la simple apicectomía no garantice una 

buena evolución. 

3.- Di,entes en los cuales ha fracasado el tratamiento quirGrg! 

co anterior, legrado o apicectomía, y persiste un trayecto fis 

tuloso o la lesión peri·apical activa. 

4.- En dientes reimplantados accidentalmente o intencionalmente. 

S.- En di·entes que, teniendo lesiones periapicales, no pueden -

ser tratados sus conductos porque soportan incrustaciones o cor~ 

nas de retención radicular o son base de puentes fijos que no -

se puede o no se desea desmontar. 

6.~ En cualquier caso en el que se pueda estimar que la obtura­

ci6n de amalgama retrógrada resolverá de un mejor modo el tras­

torno y provocará una correcta reparación. 

La ventaja de este método estriba en que, si bien es conveniente 
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practicarlo en conductos· bien obturados, es tal la calidad sella­

dora de la amalgama que puede hacerse sin previo tratamiento de 

los conductos, como sucede cuando el conducto es inaccesible, so-

porta una corona o se hace una reimplantaci6n sencilla. Esta du~ 

lidad hace a esta técnica vers~til y de gran valor terapéutico. 

b) Técnica quirdrgica. 

La técnica quirdrgica hasta el momento de la apicectomía es simi-

lar a la descrita anteriormente 1 a la que le seguir~n los siguie!)_ 

tes pasos: 

l, La sección apical se hará oblícuamente, de tal manera que la -

superficie radicular quede en forma elíptica. Luego se hará el l~ 

grado periapical. 

2. Se secará el campo y, en caso de hemorragia, se aplicará en el 

fondo de la cavidad una torunda humedecida en solución al milésimo 

de adrenalina. 

3. Con una fresa de cono invertido se prepara una cavidad retenti-

Va en el centro del conducto. Se lavará con suero isotónico salino 

para eliminar los restos de vtruta y gutapercha y dentina. 

4.- Se colocará en el fondo de la cavidad quirdrgica un trozo de g~ 

sa, destinado a retener los posibles fragmentos de amalgama que 

pueden deslizarse o caer en el momento de la obturación. 

5,-se procederá a obturar la cavidad preparada en el conducto con 

amalgama de plata sin zinc, dejándola plana o bien en forma de con-

cavidad o cdpula. 

6.-se retira la gasa con los fragmentos de amalgama que haya reteni-

do. Se provocará ligera hemorragia para lograr buen coágulo y se su­
turará· ?Or los procedimientos habituales. 
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CONCLUSIONES. 

Considero de gran importancia el caso de los dientes con proble­

mas patol6gicos, siendo piezas de acceso f~cil a su tratamiento, 

ya que el porcentaje es relativamente bajo y el cuidado que se 

debe tener con el paciente requiere mucho m~s que el simple cono 

cimiento y habilidad técnica, formulando un diagn6stico definit! 

va y certero, ayudados por una historia clínica completa y auxi­

liados por el estudio radiogriíf ico. 

La cirugía periapical se realiza con el fin de preservar las pi~ 

zas, ya que por los diversos procesos patol6gicos o tratamientos 

inadecuados, el paciente puede perder la pieza; tratando por es­

te medio de conservarla, eliminando la lesi6n periapical y devo! 

vi;'éndole su completa normalidad y eficacia funcional a los --

dientes y a las estructuras de sustentaci6n, así como a las par­

tes circundantes de la cavidad oral y a las diversas estructuras 

relacionadas con la masticaci6n. 

La apicectomía,que es el trabajo realizado, se dice que es la -

Cirugía de los mil detalles y, efectivamente, he comprobado que 

hay que cuidar el mínimo detalle para no causar lesi6n alguna -

que pueda resultar irreversible. A pesar de que en la actualidad 

no se practica frecuentemente, es importante conocer la técnica, 

debí.do a que la época en que vivimos, nos exige preservar los 

dientes ya sea por mal funcionamiento o por simple estética. 
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