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I.- INTRODUCCION.

'Dentrovde; 'ncqnpfémoé el término "Cirugfa Bucal"

_Aunque en- la préctxca real los alcances de la cirugfa bucal va-

~r£an segﬁn la-habilidad y capacidad del operador individual, -

_iasi como de su contfnua experiencia dentro de su préctica, es =~
. ev1dente que existe la necesidad de poseer antecedentes académi-
‘_‘cos al igual que de su experiencia.

Los cufsos de diagnbstico bucal, patologfa bucal, radiologia, --
anestesia y farmacologfa, y endodoncia, deberdn estar bien rela-

cionados para integrarlos.

La cirugia bucal deberd encaminar al operador general siempre ha
cia la comprensién precisa de los problemas que se encontrard si
éractica la odontologfa general, asf como proporcionar instruc-

cién y prictica de aquellos procedimientos que deberdn ser mane-

jados en forma sistemética.

Es cierto que la préictica nos dard la experiencia y no por esto
dejaremos de llevar'a cabo algunos procedimientos quirfrgicos -
que indudablemente, a través de los afos serén considerados como
bésicos que nos preparar&n para impartir los principios primor-
diales de cirugfa y su relacién con la anatomfa, fisiologfa y pa
tologfia. Al adherirnos a estos principios bdsicos, acumularemos
experiencia y confianza que deberd aumentar a la vez, la compren-

si6n de los diversos procedimientos complicados de la cirugia bucal.



a) Definicién de Apicectomia.

En tiempos pasados se extrafan las piezas dentales cuando exis-
tfa un quiste apical o granuloso. En la actualidad, la técnica
quirGrgica conservadora de obturacién del conducto radicular --
con apicectomfa proporciona una buena oportunidad para conser=-

var estas piezas afectadas.

La apicectomfa es denominada como la reseccifn o amputacifn qui
rdrgica por vfa transmaxilar, de un foco periapical y del &pice

radicular.



II.- Hrsibni}x cLINTCA.

bibé'ﬁ:éé:ﬁaspsrﬁsskimportantéé para 'la evaluacién de un pacien-~
"té SQn:‘élabdréqidn de una historia;nréalizar un examen, examen
de iabofatéiio y radiogrifico. Debemos habituarnos a seguir es-
te método si deseamos evitar complicaciones, errores y tragedias.
La elaboracifn de la historia clfnica es un proceso ordenado y
cronolégico 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 prictica 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 incluye el nombre, edad, sexo, domicilio, teléfono, na-
cionalidad y lugar de donde es remitido a C.B., fecha de naci-
miento; aspecto clfnico y anamnesis, el cual deberd expresarse
en las mismas palabras del baciente, sin ayuda. Esto se conside-
ra como la base de la historia y consiste en una relaci6n de los

sintomas principales.

Quizd la parte mis importante de la historia clfinica sea el rela
to cronol6gico del. problema principal, por lo que el C.D. deberd
redoblar su atencién y esfuerzo. La fecha y la forma de presen-
taci6én de los sfintomas, asf como su duracibén y gravedad, también
deberdn ser registiadas. Asimismo deberd establecerse la relacién
de &stos con otras actividades, tales como ejercicio, alimenta-~
ci6én, 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-



miento, pueden resultar datos’ muy - vallosos, por lo que’ deberén

conocerse.

Los antecedentes heredo~familiares, antecedentes patolégicos,
nos proporcionan también datos impor tantes; generalmente exis-
ten cuestionarios ya preparados, como un auxiliar para elaborar

la historia clinica.

Para realizar un examen, se proceder& en la misma forma ordena-
da para cada paciente, de tal manera que establezcan buenos hé&-

bitos y no se omita nada.

Los signos vitales deber&n determinarse opoxtunamente para pro-
porcionar una base para el examen y. tratamiento subsecuente. Es
tos incluyen temperatura, pulso, frecuencia respiratoria y pre-
si6n arterial. Deberd seguirse un sistema especifico para el exa
men de la boca. Puede comenzarse examinando de atrds hacia ade-
lante o viceversa, teniendo en cuenta que siempre buscamos lo --
"normal" y no lo "anormal", de tal forma que cuando se descubre

lo dltimo serd més significativo y més fiftilmente observado.

El examen bucal puede comenzar por los labios, observando su si-
metrfa, color, cianosis y pigmentacifén, ulceracién, resequedad o
la presencia de queratosis; la evaluacibn del &rea del vestibulo
deberd incluir una revisi6n de caracteristicas similares. A con-
tinuacién se examinardn el paladar duro y el paladar blando bus-~

«cando fisuras, torus y desviaciones de la (vula. La lengua deberd
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ser examinada en relacifn con sus movimientos normales, papilas,
color y bordes laterales. Deberd hacerse la palpacién profunda
incluyendo el tercio posterior y el piso de la boca. Las fauces

y la faringe pueden examinarse con un espejo.

Las gldndulas salivales, comenzando con una par6tida y pasando
a la otra, y posterformente a las gldndulas submaxilares; debe-
r&n 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 encfas y se hace la palpacifn, -
midiendo también la profundidad de la bolsa o hendidura. Los dien

tes constituyen la Gltima porcifn del examen bucal.



a] Examen de Laboratorio.

Des§u65 del examen bucal, serd necesario solicitar los ex&dmenes
de laboratorio. Los datos del laboratorio que el dentista suele

necesitar para el examen completo de sus pacientes incluyen:

1.~ Biometrfa hemftica completa.
2.~ Pruebas de coagulacién.

3.~ Analisis de orina.

4.~ Quimica sangufnea.

5,- Signos vitales.

6.~ Electrocardiograma.

Cuando se tienen todos los datos de la historia clfnica, se resu-
men y se enumeran primero las opiniones del mé&dico; &éstas compren
den los posibles diagn6sticos adicionales asf como el tratamiento

preciso y el pronéstico.



b) Examen Radiogrédfico.

Los criterios radiogr&ficos bara la patologia periapical son la
pérdida de la membrana ﬁeriodental, pérdida de la l&mina dura,
resorcifn 6sea y en algunos casos, resorcién del final de la --
rafz. La lesifn ?eriapical se presenta como una zona radiopaca
m4s frecuente, representando la mayorfa de las lesiones periapi-

cales demostradas radiolfgicamente.

El examen radiogr&fico prequirGrgico consiste b&dsicamente en --

tres puntos muy importantes que son:

Conocer con exactitud el éroceso periapical en cuanto a clase y
extensi6n del mismo; las relaciones c¢on las fosas nasales, cuya
importancia estriba en no invadir esta regién extempordneamente
con los dientes vecinos y con los conductos u orificios 6seos.
Esto nos ayudard para realizar con precisién el diagn6stico y co-
nocer de antemano qué lesibn encontraremos después de trepanar el

hueso,

En el caso de un granuloma, las caracterfsticas radiold&gicas se-
rdn; la alteracifn periapical mds incipiente del ligamento perio-
dontal que es un engrosamiento en dpice radicular. A medida que

la proliferacib6n del tejido de granulacidn y la consiguiente re-
sorcibn 6sea continfian, el granuloma periapical aparece como una
zona raddolficida de tamafio variable, en apariencia unida al &dpi-

ce radicular. Algunas veces, esta radiolucidez es una lesifn bien



cif&hnscrtta, definitivamente demarcada del hueso circundante.
En estos casos, puede haber una lfnea delgada o zona radiopaca
“de hueso esclerbtico alrededor de la lesi6n. Esto indica que
la lesiBn periapical es de avance lento y antigua, que proba-

blemente no ha logrado su exacervacién aguda.

Es iImportante conocer la relacifn con las fosas nasales, para

no invadir esta regién,

Hay que tener en cuenta que algunas veces el conducto palatino
anterior puede ser tomado (lo mismo pasa con el agujero mento-
niano} por un elemento ﬁatolégico. La proyecci6n de los rayos

. -

‘ubica al conducto sobre un &pice radicular; una radiograffa to-

mada desde otro dngulo nos sacarid 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 rafz una gran fragilidad.

Es menester conocer con precisibn la existencia de instrumentos
rotos en el conducto, obturaciones o pivotes antes del acto qui-
rrgico, debido a 'la permeabilidad a que estd expuesto el conduc-

to.



III.- PATOLOGIA PERIAPICAL MAS COMUN.

Granuloma Periapical o Periodontitis Periapical.

Elygranuloma periapical es una de las reacciones granulomato-
sas mids frecuentes de la boca y de los maxilares que se loca-
1fza en el dpice de la rafz. Su etiologfa irritativa mds comdn
es la infecciSn bacteriana de la pulpa que se extiende a los

tejidos periapicales.

La primera manifestacién clfnica después de que la infeccién -
se ha extendido mds alld de la pulpa dental, es la intensa sen
sibilidad del diente a la percusién, o dolor leve ocasionado -
por la masticacifn. A veces se siente el diente como alargado;
la corona del diente se encuentra a menudo mds obscura que la

de los otros dientes.

La sensibilidad se debe a la hiperemfa, edema e inflamacién del

ligamento periodontal.

Muchos de los granulomas son totalmente asintomdticos, excepto -
en algunos casos en donde el granuloma sufre una reactivacién
presentando caracteres clinicos de un abceso periapical. Y en -
ocasiones se observa la perforacién de la cubierta Gsea y la -
formacibén de un conducto fistuloso debido a una exacervacién --

aguda.

Histol6gicamente hablando, esta lesifn se genera como proceso -
crbénico desde su inicio y no pasa por la etapa aguda. Empieza ~
como una hiperemia y edema del ligamento periodontal con infil-

tracién de linfocitos y plasmocitos. La inflamacién y mayor vas-



cularizaci6n local da como resultado la resorci6n del hueso de

soporte adyacente a esta zona.

Encontramos también cé&lulas espumosas o sea los fagocitos mono-
nucleares agrupados que absorben material 1£pi&é; cristales de
colesterol que se acumulan también en el tejidé;rtambién existe
la presencia de eéitelio que se origina de los restos epitelia-

les de malassez.

Las caracteristicas radiol6gicas gue presenta el granuloma pe-
riapical son el engrosamiento del ligamento periodontal a nivel
del dpice radicular que varfa en cuanto a tamafio, que puede ser

desde un ligero engrosamiento de hasta un centimetro o mids.

A medida que la proliferacibn del tejido de granulacién y la -
consiguiente resorcibn 6sea continda, el granuloma aparece Como
una zona radiolficida de variable tamafio y unida al &pice en apa
riencia. En ocasiones esta radiolucidez es una lesién bien defi-
nida y circunscrita. En estos casos, puede haber una linea del-
gada o zona radiopaca de hueso esclerftico alrededor de la le-
sibn. Esto indicard que se trata de una lesi6n de avance lento

y antigua que no ha experimentado un proceso agudo.

Podemos también encontrar una zona difusa e irreqular, confun-
diéndose en forma gradual con el hueso vecino. La membrana perio
dontal y la l&mina dura que rodean normalmente al &pice, no se
pueden identificar y, a veces, hay resorcién apical de la rafz.
Generalmente, los hallazgos periapicales se acompafian de sefiales
radiol8gicas de una lesibén érofunda de caries, de exposicibn de

la pulpa.




11.-

" Quiste:Pericdontal Apical o Quiste Radicular

‘El'quiste periodontal se deriva generalmente del granuloma peria
plcal que se origina como consecuencia de la infeccién bacteria-

na y necrosis de la pulpa provocada por una caries.

Este quiste presenta una luz que estd 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 estfmulo inflama-
torio de un granuloma preexistente; sin embargo, no todos los -

granulomas terminan en gquiste.

La formacifn del quiste se debe a la proliferacién de los restos
epiteliales de la zona écriapical que abarca la zona del granuloc
ma. A medida que la ﬁroliferacién prosigue, la masa epitelial au
menta de tamafio 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 lfguido tisular bierden nutrientes. Por consiguiente, estas cé
lulas centrales se necrosan y lucuefaccionan dando como resulta-
do una cavidad revestida de epitelio y llena de liquido, es de-

cir, quiste periapical.

Bl quiste periapical generalmente es asintom&tico, es raro el -

diente sensible a la percusifn. Su dimensibn es pequefa, por lo
cual no destruye hueso. Es una lesifn que representa un proceso
inflamatorio crénico y prolongado; no obstante, estos gquistes --

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

celulitis o formar una fistula.

A la inspeccién radiogrdfica nos resulta diffcil comprobar que

se trate de un quiste porque la lesi6n es progresivamente créni
ca, originada por un granuloma. Ocasionalmente, el quiste perio
dontal apical presenta una lfnea radiopaca delgada alrededor de
la periferia de la zcna radiolGcida, y esto indica una reaccién

del hueso a la masa que se expande lentamente.

La distinci6n derivada de un tratamiento endod6ntico resulta im
portante, pues podria ser la finica forma de distinguirlos, ya -
que después del tratamiento de endodoncia, las zonas radioldci-
das periapicales se rellenardn de hueso en evidente reparacién.
En otros casos, aln después del tratamiento, no se produce la -
reparacifn, por lo cual pensarfamos que se trata de un quiste -

perodontal.

Este tipo de quiste no recidiva si la enucleacién quirfirgica es
cuidadosa. Si el saco qufstico estuviera muy fragmentado y deja-
ra restos eédteliales o se hiciera una remocifn incompleta, pro-
bablemente aparecerfa al cabo de unos meses o afios un quiste re-

sidual.

El quiste periapical no parece poseer propensifén a la transforma-

cifn ameloblastomatosa.

Abceso Dentoalveolar o Alveolar

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

Es producto de una gran caries o infeccifn pulpar que provoca -
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una‘infecciGn; también puede ser a causa de un tratamiento den-
tal que ocasiona la necrosis pulpar, ya sea por la irritaci6n

provocada por la manipulacibén mec&nica o por la aplicaci6n de -

sustancias qufmicas durante los procedimientos endodénticos.

Este abceso puede originarse también por una pulpitis agwa, -

aunque es mis frecuente que se forme de una infeccifn crénica.

Las caracterfsticas clfnicas de un abceso alveolar son la infla
macién aguda del periodonto apical. Hay dolor en la pieza den-
tal y se encuentra extrufdo el diente. Mientras este abceso es
confinado a la zona periapical, es raro gue existan manifestacio
nes generales intensas, aunque sf{ puede haber linfadenitis regio
nal y fiebre, Sin embargo, es frecuente la extensién r&pida ha-
cia los eséacios medulares del hueso adyacente, lo cual produce
una osteomielitis. Entonces, las caracterfsticas clinicas pueden

ser Intensas y graves.

El abceso periapical agudo es una lesi6én de avance rdpido que,
con excepcién del leve ensanchamiento del ligamento periodontal,
no suele haber sigros radiogré&ficos de su presencia. El abceso
crénico que se transforma en un granuloma periapical, presenta

la zona radiolGcida en el dpice del diente.

La zona de supuracifn se compone de una zona central de leucoci-
tos polimorfonucleares en desintegraci6n, rodeados de leucocitos
viables y algunos linfocitos. Hay dilataci6én de los vasos sanguf
neos del ligamento periodontal y espacios medulares que también

presentan infiltracibén celular inflamatoria. Cabe aclarar que el

tejido que rodea la zona de supuracién contiene exudado seroso.
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El tratamiento-a seguir-es éétablecer elhdrenaje. Esto se rea-
liza mediante la apertura' de la cémara pulpar o el tratamiento

endodéntico.

En cuanto a las contraindicaciones, tenemos los procesos agu-

dos, cuya congestifn implica 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 destrufdo el hueso hasta las proximidades
de la mitad de su rafz; paradentosis avanzadas con destruccién
6sea hasta su tercio radicular, o las lesiones paradonciales y
apicales combinadas. Destruccién masiva de la porcién radicular
es decir, resorci6n cementodentinaria, proximidad peligrosa con

el seno maxilar o conducto dentario inferior.
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V.- ESTERILizAcidN,_INSTBUHENTAL. ANBSTESIA.

El concepto de esterilfzacisn ‘1o ‘podrfamos definir como el pro-

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

La mayorfa de los mébodos para inactivar los microbios, caen -
';dentro de tres categorfas basicamente: agentes fisicos, agentes

7qu£micos y'radra016n.

P ﬁh Eéen£é fisiéo como el vapor a presién es la forma mis emplea
dé y‘ﬁrsétrca para la esterilizacién de la mayor parte de los -
objeﬁos. En la forma de vaéor saturado bajo presi6én, el calor =~
h@medo posee gran poder de benetracién, lo que le permite elimi

.
nar ripidamente las protefnas microbianas vivas.

Todo lo que se requiere para §roducir vapor saturado es un reci-
piente hermético o autoclave capaz de calentar el agua hasta la
temperatura necesaria. Bajo circunstancias normales, una tempe-
ratura de 121°C aplicada durante 15 minutos es suficiente para
destruir toda forma de vida, La principal desventaja del vapor a
presi6n 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 tan
to, los instrumentos cortantes suelen ser esterilizados por otros

métodos .

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-

cibn.
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Los instrumentos filosos o delicados pueden sef protegidos en-
volviéndolos en gasa o cubriéndolos con una torunda de algodén
dental. Esto no sB8lo protege los instrumentos, sino que dismi-
nuye la posibilidad de perforar el material con el que se han
envuelto, Los paquetes ﬁueden 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-

sitos como una prueba de esterilizacifén satisfactoria.

Calor seco.- Al secarse las protefnas, su resistencia a la des-
naturalizaci6n aumenta, por lo que el calor seco esteriliza me-
nos eficazmente que el calor hfimedo a la temperatura dada. La -
esterilizaci6n en seco suele hacerse en hornos. Como el aire ca
lente es un mal conductor del calor, los grandes bultos tardan
en alcanzar las temﬁeraturas de esterilizaci6n. Esta debe ser a
una temperatura de 160°C 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-
factorio para esterilizar instrumentos cuando es indispensable -

conservar la arista cortante.

Substancias quimicas. Existe una gran variedad de substancias --
quimicas que han sido utilizadas para matar a los microorganis-
mos. El efecto de estos agentes depende de la concentracién del
tiempo. La reduccibn de cualquiera de estos factores disminuiri
el resultado esperado y puede comprometer la totalidad del proce-

dimiento.

Como ejemplo de estos agentes quimicos tenemos los alcoholes, los



17.--

preparados aldehidos, el fencl 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 filtra
ciones. Los detergentes ani6nicos caracterfsticos son los jabo-
nes. Estos compuestos son desinfectantes débiles, mds activos -
con un Ph bajo contra microorganismos, gram-positivos. Los de-
tergentes catifénicos tlenen una carga positiva; son mds efica-
ces bH 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.
¢loruro de benzalconio), son los miembros m&s utilizados de este
gruﬁo. Tambf&€n son activos contra los hongos y protozoarios, pe-
ro son débiles contra los virus. Los dos tipos de detergentes se
fnactivardn entre sf, si se les emplea juntos, y ambos son inhi-

bidos por la contaminacifn proteica.

Energfa radiante. También se puede emplear energfa radiante pa-
ra destruir microorganismos de las longitudes mds cortas, como

la luz visible, la luz ultravioleta, los rayos gama, los rayos X
y las radiaciones de ﬁarticulas; producen inactivaci6én microbia-
na sin calor, en tanto que las longitudes de onda mis larga, co-
mo los rayos Infrarrojos, ﬁroducen la inactivacién por calor. Al
éasar las longitudes de onda més corta por la célula, la energfa
puede ser transferida a los dcidos nucleicos, protefnas o alGn mo-

léculas de agua, con lo cual matan los microorganismos. Esta for-
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ma de inactivacifn es eficaz contra todos los tipos de agentes

infecciosos.

‘En la seleccibn del m&todo para la eliminacién de los microbios
se incluyen varios factores que desempefian un papel importante
en la eficacia del m&todo elegido: tiempo, concentracién o po-
tencia y pH. Se pueden obtener los efectos m&ximos si se consi-
deran estos factores. Ademls, uno debiera ser capaz de juzgar .
la naturaleza de la éoblacién, tipo y mezclas, el volumen de la
poblacibén y la naturaleza del medio en que se localizan: super-
ficie limpia frente a restos orgénicos para poder computar el -
tiempo y la concentracifn correcta y para seleccionar inteligen-

temente el método mds eficaz.



Instrumental.

Para:réal£2$p'laiﬁﬁterVéncidn’se requiere del siguiente

o mental: i

‘ il;r
2.~
3.~
4.~

1.~

Jeringa.
Juego de oﬁeratoria.
Mango de bisturf con hoja del No. 15,

Separador de colgajo;

Cincel.

Legra.

Cureta,

Fresas de cirugfa redonda y»déwfisuré.
Sutura (seda tres ceros) : N

Porta~agujas.

Tijeras.

Instrumentos utiflizados en el tratamiento de conductos:

1,
2.~

3.~
4.~

5,~

9.~

Sondas

Dique de hule.

Grapas

Pinzas para grapas.

Axco.

Peforadora de digue.

Explorador endodéntico. : T e
Puntas absorbentes.

Limas y ensanchadores.

Instrumentos para obturaci6n del conducto:

1.~
2.~

3.~

Condensadores
Espaciadores.

Léntulos.

.19.-
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Anestesia.
El‘concepéo de la anestesia no se puede definir exactamente, pe
ro el cuadro clinico de una narcosis se puede describir y carac
terizar con precisién., Diferentes tipos de substancias que con
motivo de su accifn tfpica son designadas como anestésicos o nar
c6ticos, dan lugar, en el sistema nervioso central, a modifica-
ciones de cardcter reversible que mediante la supresién de la -~
conciencia, colocan al organismo en un estado en el cual se pue-
den ejecutar Intervenciones quirirgicas sin sensacién de dolor ni

reacciones defensivas,
Clasificacifn de los anestésicos locales.
Se dividen en cuatro gruéos:

lo. Esteres de Acido paraminobenzofco: procaInaT(novocaInaf,
butetamina, ravocaina, . ' o v
20, Esteres del &cido benzoico: piperocaina o meticaina,
meprilcalina u orcaina y kincaina. .
3o0. Esteres del &dcido metraminobenzoico: metabutetamina o
unacaina y primacaina.
4o. Grupo anilida (derivados de la anilida): xilocaina, me

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

“En odontologfia se han usado principalmente los anestésicos loca-
les del ler. grupo y del 4o. anilida, pero debido a que los de es-
te Gltimo grupo son tan eficaces y carecen de los efectos secun-
darios frecuentes que pueden producir los del ler. grupo (hipoten-
si6én, sensibilizacién y reacciones alérgicas), puede aseverarse

que el grupo 4o. anilida ha descartado a todos los anestésicos.
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Fue el:priméf anestésico del grupo anilida. Qufmicamente es la

dxetilamrno-z-ﬁwdimetrlacetanilida. Es mucho mds potente que -

la procaina y puede usarse sin vasoconstrictor o con una canti-

dad mucho menor (adrena11na de 1/80 000-1/100 000), y tiene una

duracidn que permlte acabar con el tratamiento indicado. Con la

<.xilo a;na "se han obtenido un mfnimo de complicaciones en cirugfa

3 bucal

L;_xilocaihaVSe deﬁomrnalfambién1lidocaina, y generalmente se pre
senta’al 287 B
MépivaCaina.f,
Carbocaina obtenida en 1956, es la 2-6-metilanilida unida a un -~

grupo metilado del &dcido ﬁipecélico y se.utiliza en forma de clor-

hidrato.

Empleada con resultados muy satisfactorios, logrando anestesias -
profundas y duraderas sin ningin accidente, tanto en clfnica co-

mo en consulta privada.

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

culacién.

Prilocaina.

Citanest. La diferencia 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, peroc no aconsejable para ad-

minfstrarlo en cardiacos.



Técnicas de anestesia.

Téénica infiltrativa o supraperiéstica.
’Técnica'dél 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

C22.-
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V.- INDICACIONES PARA LA EPICECTOMIA.

‘Las’indicaciones de~la apicectomfa son las siguientes:

a)

b)

c)

d)

e)

£)

.Cuandd la conductoterapia y el legrado apical no. han:

podido lograr la reparaci6n de la lesi6n periapical.

Cuando:la presencia del dpice radicular obstaculiza

la total eliminaci6n de la lesibn periapical. -

Cuando: existe una fractura del tercio apical ;adicular.‘

Cuando se ha producido una falsa via o perforaciéh en

el tercio apical.

Cuando estd Indicada la obturacifn con amalgama retr6-

~grada por diversas causas: inaccesibilidad del conduc-

to, Instrumento roto enclavado en el &pice.
En algunos casos de resorcibén apical cementodentinaria.

En una destruccifn extensa de los tejidos periapicales,
hueso o periodonto, que abarque un tercio o mis del -

dpice radicular.

La contraindicacifn mds importante es cuando existe movilidad del

diente o un proceso periodontal avanzado, con resorcién alveolar.
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_VI.- RELACION QUIRURGICO ENDODONCICA.

“La’relaci6n quirGrgica endodéncica es un punto fundamental para

llegar al éxito de la abicectomra.:

El objetivo de la relacifn quirGrgica endodéntica consiste no-
toriamente en reducir o eliminar los factores patol6gicos que
Intervienen en la funcifn de los 6rganos dentarios. La técni-
ca quirfirgica no se podrfa llevar a cabo con éxito si no hubie-

ra una relaci6n de la cirugfa con la endodoncia o viceversa.

Por ejemplo, en algunos casosa la pieza en tratamiento tiene
que aplicérsele un tratamiento endod6ntico, ya sea después de
la técnica quirfirgica o en el momento de la cirugfa, o antes -

de ella.



VII.~ TECNICA QUIRURGICA.

.a

b

c)

a)°

Ze)
£)
g)

h

Anestesia.

‘Incisiones.

Colgajo.}
6stgotomia.
Cﬁreéaje.
Amputacién;
Tratamiento

Sutura.

de la cavidad.

25.-
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Técnicas Quir@irgicas.

La resecci6n quirGrgica del 8pice puede realizarse en todos los
dientes; sin embargo, se efectla la apicectomia en los dientes

anteriores porque su campo de accifn no se dificulta tanto como en
el caso de los dientes posteriores, y con algunas excepciones -
en premolares y casi nunca en molares. La intervencién en estos
dientes casi no se .realiza pues requiere de un muy h&bil quirGr-
gico y ademis, los resultados no siempre justifican su realiza-

cién.

La apicectomfa estd generalmente indicada en dientes con procesos
periapicales o patologfa beriapical, que viene siendo un proceso 7
patolégico secundario que se puede demostrar radiogrdficamente en
una zona en la que habfa degeneracifn y necrosis de la pulpa. La
extensi6n de las toxfnas o de la infecci6n resultante de una irri
tacién pulbar a través del &ﬁex a la regifn periapical, da lugar

a alteraciones apicales,

La patologfa periapical comprende diversas entidades como el abce-
so y el granuloma periapical, guiste periocdontal, el abceso dento-

alveolar y la osteitis rarificante.

En determinadas circunstancias también estard indicada la apicec-

tomfa como cuandc haya fracasade el tratamiento radicular; en dien
tes con trastornos del desarrollo en cuanto a su forma, como en la
dilaseraci6n que hace inaccesible el dpice; en dientes que presen-
tan falsos conductos; en dientes en cuyos conductos se ha fractura

do y alojado un instrumento {ensanchadores, tiranervios, etc.); en



- dientes pbrta&otes”de'pi&oiés;fjakeé,zb;‘éfoﬁéyhﬁbﬁrag égtp?AQig
nes" que imposibilitey la remoci6n de ellas pﬁfargeaiiéa£>ﬁﬂ nue-
vo tratamiento radicular. ' s
L& resecci6n . del &pice es una maniobra seduhdaf:épcoﬁ lé cual se
completa la operaci6n, permitiendo consef?§r eh‘i5;afca6A un dieg

te que, esté&ticamente y funcionalmente, tiene vaior.'

Anestesia para Apicectomfa en Maxilar Superior.

Anestesia para los incisivos. La anestesia ha de ser infiltrati-
va, que abarque un didmetro de 4 cnl.,Debe introducirse la aguja
& nivel del surco vestibular, paralela al hueso y cerca de 1 cm.
aproximadamente, éor encima del surco; allf depositamos el 1liqui
do anestésico. La puncifn se hard a dos dientes de distancia del
diente a operar; la jeringa colocada horizontalmente; la regién
del diente enfermo no se toca; al final del edema anestésico se

Lntroduce nuevamente la agquja horizontalmente.

Se Infiltra una pequefa cantidad de anestésico en el lado opuesto,
éara inhibir las ramas nerviosas que de &1 provienen. Se hace una
puncrﬁn 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 estd anestesiado el paladar.

Anestesia para caninos y premolares. Se puede emplear la infiltra
tiva o infraorbitaria para los caninos; v para los premolares in-
filtrativa, ambas con puntos de refuerzo siguiendo los mismos pa-

sos que para los incisivos.
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Anestésia para la Apicectomfa én Maxilar Inferior:

Anestesia para ios incisivos. Se anestesia en el agujero mento-
niano'o infiltrativa. En caso de realizarse varias apicectomfas
yféﬁfpfesencia de procesos 6seos extendidos, debe procederse a
‘ﬁfeélizar anestesia regional, en uno o ambos lados. Debe infil-
,éi;rsé también en el lado opuesto. No es necesaria la anestesia
,;fngual, ya que es siempre peligrosa.

Anéstesia para caninos y premolares. Se anestesia a nivel del -
‘agujerd mentontano, infiltrativa, o para mds exactitud, aneste-
sia’ troncular. En caso de oﬁerar bajo anestesia general, es con
venfente, con fines hemostdticos, realizar una anestesia infil-

trativa con vaso constrictor.

Incisi6n o Diéresis.

La fncisi6n en la cavidad bucal se define como la obertura por
medios mecdnicos, térmicos o eléctricos, del tejido gingival. =
La incisibn en la cavidad bucal generalmente se realiza por me-
dios mec&nicos cortantes cuyo instrumento es el bisturf. De ellos
los encontramos en dis tintos tipos; en cirugfa bucal el bisturf

a usar es comfinmente 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-

gln la clase de operacién a realizar.

El bisturf llamado sindesmétomo se usa para separar la encfa del

cuello del diente.
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" El’bisturt se toma con 11 mano..como 31,£uera n‘iSpiz.'ﬁste'de-

" b apoyarse sélldamente entre la cara palmar del dedc fndice,

;la cara palmar del dedo pulgar 'y: e ‘borde radial del ‘dedo medio.

La porcidn posterior del blsturr descansa en‘el espacio Lnterdl

.gital del dedo pulgar e fndice. La ﬁano debe tener un punto de
apoyo el cual se obtiene con el dedo meﬁique Yy anular sobre la
arcada dentaria vecina o sobre el arco alveolar. De esta manera
se adquiere fijeza y brecisién y el trazado de la misma serd de

un solo trazo de atr&s hacia adelante y de arriba hacia abajo.

Para realizar cualquier tipo de incisifn es aconsejable tener --
tensa la fibromucosa o encfa con los dedos de la mano izquierda,

los cuales al mismo tlempo apartan los labios.

La ubifcacién de la Incisifn se realiza antes del acto operatorio

. y €sta es en consonancia con el tipo de operacibén a realizar.

La incisi6n oblfcua o vertical ha de terminar en el &rea inter-
éroximal y no en la superficie labial o bucal de la rafz, para -
evitar cualquier irregularidad producida por la contraccién de

la cicatriz. Asimismo, la incisi6n 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 incisifn lesione estructuras anatémicas 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 incisi6n gingival hendida y retraccién del colgajo.
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st nofes posibié una exﬁosicidn adecuada con este método sin --
;jer;efrteﬂgidn sobre el colgajo en forma de puerta corrediza

creado por dos incisiones oblfcuas, una en cada lado del campo
éuirﬁrgtco, tiene comprometida la irrigacifn sangufnea y es di-

ffcil de reponer en su sitio.

La base del colgajo debe ser mds ancha que el borde libre con -
el fin de mantener una buena irrigacién del borde. Todas las in-
cisiones oblicuas deben hacerse un diente m&s allj de la regibn
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 incisién de Wassmund, de forma
trapezoidal tiene las siquientes ventajas: fdcil ejecucibn; am-
plia visién del campo operatorio; queda lo suficientemente ale-
jada de la brecha 6sea como para que los bordes de la herida no
sean traumatizados y lesionados durante la operacibn y permite -

que la sutura se realice sobre hueso sano.

Esta Incisifén se puede aplicar para realizar apicectomfas en los

dientes del maxilar superior.

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

se empieza la incisi6én a nivel del surco vestibular y desde el -
dpice del diente vecino al que se va a intervenir, llevando pro-
fundamente el bisturf{ hacia el hueso, para seccionar mucosa y pe
riostio. La incisi6n desciende hasta medio centimetro del borde

gingival y desde allf, evitando hacer &ngulos agudos, corre para
lela a la arcada dentaria y se remonta nuevamente hasta el surco

vestibular, terminando a nivel del dpice del diente vecino del -
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6tfo;la§o.ﬂEn‘éésovée‘apidgctomias de dos o mds dientes, se am-

‘ plfa el’largc de-la-lfnea horizontal de 1a incisién.

"“si’hay que ‘réalizar apicectomfa en incisivos centrales no hay -
incojnvéni:ehté, pues - si se seccioma el frenillo,- la sutura del col-

7‘,gajd'ke9titﬁir5 los tejidos a sus normales relaciones. Para evi

"btarlla pioqua hemorragia de los vasos del frenillo, se pasa un

punbovdé7§utura en la parte mis alta, que nos servird para ligar

tem§d:a}i§mente los vasos.

"ﬁa‘iﬁciéidn de Neumann es el tibo de colgajo que con mayor fre-
*:éﬁehcia se utiliza en aéicectomfa. No se realizari en dientes por
iy.éadoﬁés de jacket~Cross, ﬁor la sencilla razén de que 'la retrac-
ci6n gingival puede dejar al descubierto la rafz con los consi-
‘guientes trastornos est€ticos. Esta incisi6n debe tener una angu-
lacién mayor de 90° para no dejar espacios muertos. El vértice de
be ser menor que la base bara tener mayor irrigacifn 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 interden

tarios, sin amputar las papilas.

Otro método para la cirugfa radicular periapical es la incisi6n -
de Partch que es semicurcular, comenzando en la regién del dpice
del diente mesial extendiéndose hacia abajo hasta el punto situado
en los dos tercios de la distancia entre el &pice y la lfnea gin-
gival del diente infectado y continuando hacia atr8s y arriba al -

nivel del &pice del diente distal.



Retracci6n del Colgado.

"La elevaci6n cuidadosa de un colgajo bien disefiado, también re-
- duce el trauma de los tejidos y por consiguiente contribuye a
prevenir las molestias ﬁostoberatorias, el edema y el retraso -

de la curacién.

Todo colgajo ha de tener tamafio suficiente como para exponer una
zona adecuada con el fin 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 mucoperibstico
se inicla en la coméonente vertical donde la insercifn periésti-
ca no es fuerte y con el ﬁeriéstomo se separa la mucosa hacia la
linea gingival y hacia atrd8s. El delgado peribstio gque cubre el

hueso debe incluirse en el colgajo.

Se separa el colgajo del plano incisal con el periostftomo, vy se
coloca una gasa para mantenerlo separado del campo operatorio.

La retraccién de &ste es importante para mantener libre la ima-
gen, para no lesionarlo durante la intervencibén, logrando asf una

cicatrizacifn y postoperatorio normales.
Osteoctomia.

La remocidn 6sea puede llevurse a cabo con un escoplo, fresa o =
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’unaféurbiaJ’Se considera en la actualidad poco pr&ctico el uso
 dei‘ésc6pl6 y martillo, aunque no se descarta su empleo en al-
iépﬁésyoéasiones, sobre todo cuando ya existe una perforacién -
;ésga provocada por el proceso patol6gico del peridpice; en este
éaéb el hueso estd adelgazado, dando asf la facilidad para la -
osteotomfa. Sin embargo, la fresa o torno quirGrgico nos presen
ta varias ventajas como son: la familiarizacién del peciente con
la p;eza de mano en la boca, comGn a todo aquél que haya ocupa-
do un sil16n odontoclégico, en contraste con el usc del escoplo y
: Qarti;lo.
"éﬁra* é§ qﬁé”ldé golpes fisicos y presiones del escoplo y marti-
1idfquédaﬁ’éliminados. Una tercera serfa que se requiere de menos
','pérsqnai para el embleo del martillo y por dltimo es muy impor-
:tante la necesidad de mantener el caméo quirGrgico irrigado, con
el objeto de reducir el calor generado bor la fresa, creando con

esto un campo contfnuamente lavado.

La elecci6n del lugar donde se realizard la osteotomfa es impor--
tante. Cuando el hueso estd destrufdo, lo m&s sencillo es agran-
dar la perforacién; pero si el hueso no estd perforado, es menes-
ter ubicar el &dpice en cuyas vecindades se inicia la osteotomifa.
El lugar del &dpice se determina por el examen radiogrdfico pre-
vio; también se utiliza un método sencillo que consiste en intro
ducir un alambre en U, dentro del conducto, aplicando el extremo
libre sobre la superficie 6sea, el cual dard la colocacifn del

&pice.
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Curetaje.

Después de haberse practicado la osteotomfa y habiendo quedado
lista para la realizaci6n del curetaje, se procede a la elimina-
cién completa del tejido baﬁoldgico periapical y al raspado mi-
nucioso del cemento apical del diente por medio de cucharillas.
Algunas veces la parte palatina o lingual es diffcil legrarla o

curetearla y se recurre al empleo de cucharillas especiales.

El curetaje también sirve para facilitar la formacién de un buen

cofgulo de sangre, que rellene la cavidad residual.

Se sutura con seda del 0, 00 o 000 y se quitan los puntos, cua-

tro o seis dfas deséués de la intervencibn.

Amputacién del Apice Radicular.

Una vez elevado el colgajo mucoperifstico y hecha la abertura en
defecto Gseo princibal, si el quiste o el granuloma no han perfo
rado ya la cortical vestibular ge) hueso, se extiende la abertura
bor la cortical externa con una fresa, un escoplo o pinza gubia
para obtener buen acceso a lcs limites del defecto. Se controla
la hemorragia dentro del defecto, aplastando los puntos sangran-
tes del hueso con presién, o con torundas de algodén humedecido

con epinefrina.

Luego, con una fresa de fisura 558 se amputa la rafz no mis 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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Epice}'controlando la érest6n ejerciﬁa sobre ésta para evitar

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

Una vez seccionada la rafz, es menester pulir y biselar las --

aristas con fresas redondas.

Muy importante resulta, después de la amputacién de la rafz, el
raspado del proceso éeriaéical, en el cual estriba el éxito de

la apicectomfa.

Usamos cucharillas o curetas medianas y bien filosas; las cucha-
rillas no estin indicadas, ﬁues podrfan ocasionar alguna perfo-

raci6n en el piso de 6rganos vecinos.

Con pequefios movimientos elevamos de la cavidad 6sea el tejido
enfermo, limpiamos la cavidad y revisamos nuevamente si no que-
daron restos de tejido de granulacién o trozos de membrana que
suelen quedar atrapados entre la rafz del diente tratado y la -
rafz del diente vecino.

Si no logramos separar los elementos patolégicos involucrados en
zonas inaccesibles, es necesario cauterizar el tejido patol6gico
por medios eléctricos o quimicos como el cloruro de zinc, &cido

triclorocético.

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

fisiol6gico tibio para arrastrar las partfculas Sseas, dentarias
y de tejido de granulacifn; secamos la cavidad cuidadosamente -
con gasa y aspirador. Nos cercioramos de gque quede completamen-

te limpia para desbués proceder a suturar.
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. Obturacién de la Cavidad.

Se denomina obturacién del canal al llenado completo de éste con
un material mo irritante y no reabsorbible. Se utilizan diversos
materiales sSlidos y blésticos, como los conos de gutapercha. En
los dientes anteriores donde puede ser necesario un perno o en
los grandes canales bosteriores donde no es problema el ajuste -
del cono principal, es preferible la gutapercha. En los canales
curvos pequefios, como los vestibulares de los molares superiores
y los mesialeé de los molares inferiores, son mds pricticas las

puntas de plata,

La gutapercha se emplea en lo que fundamentalmente es una técni-
ca de punta Gnica. Se elige un cono principal del tamafio adecua-
do y se ajusta exactamente a la porcifn apical del conducto radi-
cular de modo que se perciba una resistencia franca cuando se re
quiere yetirar. Si no se consigue encajar con precisién esta pun-

ta en los 3 o 4-mm. apicales, el sellado no serd hermético.

Luego se seca cuidadosamente el canal, y el cono primero que se -
ha ajustado previamente, se reviste con material de obturacién y
se ajusta a su vez. Para obturar el resto del canal, se inserta
un condensador, instrumento parecido a una sonda pero de mayor ta
mafio, al lado del cono primero, con el fin de que forme un espa-

cio para un pequeiio cono secundario de gutapercha. Se aprieta la-

teralmente este segundo cono y se afiade otro secundario. El pro€eso

se va repitiendo hasta que la resistencia a la insercién del con
densador indica claramente que se ha obturado totalmente el espa-

clio del canal. Para evitar que la corona cambie de coloracién, se
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quita el exceso de gutapercha de la cdmara pulpar con un instru
mento de metal calentado y una fresa redonda grande, hasta un - )

punto apical, a la unifn cemento-esmalte.



| VIII.-*APICECTOMIA CON OBTURACION RETROGRADA.

< al-Indicaciones.
Las principales indicaciones son:
l;— Dientes con &éices I'naccesibles por la vfa pulpar, o bien
debido a procesos de dentinificacién o calcificaci6n; o por la
presencia de instrumentos rotos y enclavados en la luz del con

ducto u obturaciones incorrectas diffciles de desobturar, a los

que hay que hacer una apicectomfa.

2.~ Dientes con resorcibn cementaria, falsa via o fracturas --
\
apicales, en los que la simple apicectomfa no garantice una -~

buena evolucién.

3.~ Dientes en los cuales ha fracasado el tratamiento guirGrgi
co anterior, legrado o aﬁicectomra, y persiste un trayecto fis

tuloso o la lesi6n perfapical activa.
4.~ En dientes reimplantados accidentalmente o intencionalmente.

5.~ En dientes que, teniendo lesiones periapicales, no pueden -
ser tratados sus conductos porque soportan incrustaciones o coro
nas de retencibn radicular o son base de puentes fijos que no -

se puede o no se desea desmontar.

6.w En cualquier caso en el que se pueda estimar que la obtura-
ci6n de amalgama retrégrada resolverd de un mejor modo el tras-

torno y provocard una correcta reparacién.

La ventaja de este método estriba en que, si bien es conveniente
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practicarlo en conductos bifen obturados, es tal la calidad sella-
dora de la amalgama que éuede 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 dua

lidad hace a esta técnica versdtil y de gran valor terapéutico.

b) Técnica quirdrgica.

La técnica quirdrgica hasta el momento de la apicectomfa es simi-
lar a la descrita anteriormente, a la que le seguirdn los siguien

tes pasos:

1, La seccibn aﬁical se hard oblfcuamente, de tal manera que la -
superficie radicular quede en forma elrﬁtica. Luego se hard el le
~grado periabical.

2. Se secard el campo y, en caso de hemorragia, se aplicard en el
fondo de la cavidad una torunda humedecida en solucién al milésimo
de adrenalina.

3. Con una fresa de cono invertido se prepara una cavidad retenti-
va en el centro del conducto. Se lavar& con suero isotSnico salino
para eliminar los restos de viruta y gutapercha y dentina.

4.~ Se colocard en el fondo de la cavidad quirdrgica un trozo de ga
sa, destinado a retener los posibles fragmentos de amalgama que -
pueden deslizarse o caer en el momento de la obturacién.

5,~Se procederé a obturar la cavidad preparada en el conducto con
amalgama de plata sin zinc, dej&ndola plana o bien en forma de con-
cavidad o cGpula.

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

do. Se provocar§ ligera hemorragia para lograr buen coigulo y se su-
turard ' »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 fdcil a su tratamiento,
ya que el porcentaje es relativamente bajo y el cuidado que se

debe tener con el baciente requiere mucho m&s que el simple cono
cimiento y habilidad técnica, formulando un diagnéstico definiti
vo y certero, ayudados por una historia clfnica completa y auxi-

liados por el estudio radiogrédfico.

La cirugfa periapfcal se realiza con el fin de preservar las pie
zas, ya que por los diversos érocesos i)atolégicos o tratamientos
iLnadecuados, el paciente puede perder la pieza; tratando por es-
te medio de conservarla, eliminando la lesifn periapical y devol
viéndole su completa normalidad y eficacia funcional a los --

dientes y a las estructuras de sustentaci6n, asf como a las par-
tes circundantes de la cavidad oral y a las diversas estructuras

relacionadas con la masticacifn.

La apicectomfa,que es el trabajo realizado, se dice que es la -
cirugfa de los mil detalles y, efectivamente, he comprobado que
hay que cuidar el minimo detalle para no causar lesifn alguna -
que pueda resultar irreversible. A pesar de que en la actualidad
no se practica frecuentemente, es importante conocer la técnica,
debido 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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