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INTRODUCCION °

La 1Intervenclén quirGrglca de los focos apicales y del
&pice radicular ha tomado una gran atencién dentro de la
odontologia, con este tipo de intervencién logramos
congervar al méximo al 6rgano dentario.

AdemAs tendremos conciencla. que el éxito requerido
para la intervenclén recae slempre en la capacidad,
habilidad y la paclencia que debe tener el Cirulano
Dentista.

) Por tal motivo, el propbésito en la realizaciédn de esta
tesina se enfoca & exponer de una manera clara, y sencllla
la técnica de la apicectomia.



APICECTOMIA

DEFINICION.

Es la reseccién quirGrglica por vla transmaxilar de un
foco de Infecclén perlapical y de la porcién méas apical de
la raiz de un 6rgano dentario.

INDICACIONES

La clrugla periapical esta generalmente indicada en los
sigulentes casos:

1._Diente contaminado con pulpa desvitalizada y el Aplice no
puede ser obturado satisfactoriamonte debido a la presencla
de una curvatura aplcal o por una falla en 1la
ingtrumentacién.



2._Dientes con fractura a nivel del tercio apical.

3..Cuando exista la presencia de un instrumento fracturado a
nivel del terclo aplcal o proyectado mas alla del &aplce y
que no puede ser extraldo sin intervencién quirirgica.

4._Cuando se ha produclido una perforacidn por instrumento
cerca del éAplce del dlente.

8._Cuando han fracasado los métodos utilizados para el
tratamiento del conducto {pulpectomia).

6._Cuando exlste una sobre obturacién (el materlal es
proyectado mas allé del 4pice) dando como resultado una
reaccién persistente de cuerpo extrafioc y reparacion
incompleta del Apice.

7._En dlentes portadores de coronas pilivotadas, postes
interradiculares y el cual presenta un notable fracaso a

nivel aplcal.

8._En presencia de quiste y granuloma aplical.



CONTRAINDICACIONES

1. _Paclente con un estado general que contraindique
cualquier tipo de clrugia.

2._Clertas conslderaciones anatdémicas como es la proximidad
con el sgeno maxilar en caso de caninos y premolares
superiores y de los &picos de los premolares inferlores con
el foramen mentoniano. y de los molares con el canal del
dentario inferior.

3._La inaccesibllidad de los apices en los dientes
posterlores.

4._Cuando existe un mal soporte 6soo debido a una extensa
destruccién de la estructura ©Osea como consecuencia a un
estado periodontal avanzado o una lesién periaplcal por la
cual el diente no podria soportar el esfuerzo de una funclén
masticatoria normal.

§5._Cuando se presenta un proceso agudo, €l cudl primero
‘requiere de incisién y drenaje atraves de la mucosa, con el
suministro de antibioticos para que la lesidédn seda mas
rapidamente.

6._Cuando la pequeiia laongitud radicular no puede permitir el
acto quirlirgico debido a aque la relacién corona-raiz,
resulta desproporcionada y desfavorable a la raiz.



PREGCGFPERATORIO

fa evaluacién preoperatoria del paciente representa un
importante paso en la planificacién de 1la atencioén
quirQirgica oral.

Hay muchos paclentes que medicamente son enfermos y
ambulan asumiendo una relativa actividad normal.
Algunos de estos pacientes aparentemente normales,
presentan riesgos aquirirgicos y no deben ser atendidos
hasta que el trastorno médico sea controlado o corregildo.

Para el Cirujano Dentlista una buena Historia Clinica
es conveniente para recoplilar informacidn sobre el estado
goneral del paciente.

.as limitaciones de 1los casos quirfirgicos pueden
depender do la naturaleza de la enfermedad sistémica., del
tipo de tratamlento aquirGrgico y de 1la hablilidad del
Cirujano Dentistae para reconocer Yy tratar
complicaciones que puedan SUrgir.

1as



EXAMEN RADIOGRAF I CO
PREOPERATORIO

El oxamen radlolégico es de importancia en nuestra
cirugia. por medio del el vamos a tomar en cuenta lo
siguiente:

f..Localizacién del Apice a tratar.

2._Aproximacién de las estructuras anatémicas normales como
son:

a)focas nasales

bloriflcios éseos

c)conductos

d)dientes vecinos

3._Morfologia del conducto pulpar y del foramen apical.

4._Estado de la raiz.

El diente se puede encontrar afectado por procesos carlosos
que pueden destrulr grandes porciones de la ralz, o bién se
puede encontrar enormemente ensanchado por el tratamiento
endodéntico previo que dard a la raiz gran fragilidad.

5._El estado del parodonto.

St se trata da una enfermedad avanzada del hueso
parodontal, la aplicectomia fracasard, por lo tanto ostéi
contraindicada.



La extensidn . del procoso  pdtleziéovsa debe tomar en
cuenta ya que se pueden oncontrar en relaclén ‘con: el  apice
de los dientes vecinos- s

ANESTESIA

Es de suma importancia llevar acabo una buena técnica
de anestesla.
Asi como 1la eleccién del anestésico para que produzca un
bloqueo norvioso necesaric para nuestra intervencién,
tomando en cuenta la accibédn vasoconstrictora del mismo por
medio del cual facilitaré el control del sangrado.

De ésta forma evitaremos complicacliones al iniclio y
durante nuestro acto quirfirgico.

La anestesia local puedo realizarsoe de diferentes
maneras, todas ellas encaminadas a llevar la solucién
anestésica a las terminaclones nerviosas periferlcas, para
realizar nuestra cirugia sin dolor.

El 1liquido anestésico puede depositarse sobre la mucosa,
por debajo de ella., por debajo del periostio o por dentro
del hueso.



Anestesta Mucosa.
La mucosa bucal y sus capas lnmediatas pueden anestesiarse
localmente, colocando sobre ella sustancias anestésicas.

Anestesla Submucosa.

Hay dos tipos de anestesla submucosa: la que 560 realiza
inmediatamente por debajo de la mucosa bucal y la profunda
o supraperiostica.

lL.a primera tiene escasa aplicaclén en clrugia bucal,
se reallza depositando las sustancias anestésicas en la
vecindad de la mucosa bucal.

La anestesia 1ldeal es la denominada submucosa profunda
o supraperibéstica, gque se realiza 1llevando el liquido
anestésico a lo profundo de la submucosa. en veclindad
inmediata con el perlostio, se hace de proferencla en el
maxilar superior, cuyo hueso siendo particularmente
esponjosgo y rico en foraminas, puede ser facilmonte
alcanzado por el liquido anestésico.

Técnica de la inyeccién submucosa profunda o
supraperiéstica.

Se debe de reallizar en el fondo del surco vestibular.
para hloquear asi las torminaclones nerviosas que llegan al
aplce dentario, al hueso, al periostlo y a la encia
sigulendo 1las vias que son para el maxilar superlor de
arriba abalo y para ol inferlor de abajo arriba.



Depogitando la solucién anestésica por encima de los
dpices dentarios, en el maxilar superior, 'y ‘por-‘debajo de
ellos en el inferior. . :

Técnica:

Con los dedos indice y pulgar se toma el 'lablo a nivel del
sitio a punzar y e tracclona hacia arriba y hacla afuera,
de mode que la fibromucosa y los frenillos subyacentes
queden tensos Yy firmes. Después de perforar la submucosa,
por debajo de ella se depositan 4 6 5 gotas de liquido y se
sigue avanzando lentamente, inyectando liquido anestésico
en 8u trayecto hasta ublcar la punta de la aguja coh su
bisel hacla el hueso, en las vecindades del periostio y por
encima del aplce del diente a intervenlir.

Esta técnica 1la realizamos on el maxilar superior ya
que para el maxtlar Inferlor preferimos la técnica
troncular.

Nervio alveolar superlor posterior.
El lugar de la puncién es el pliegue mucocbucal a nivel del
segundo molar. La aguja se introduce hacla arriba, ¥y
afuera, depositando la 8oluclén sobre los apicos de las
. ralces del tercer molar.

La angulacién de la aguja varla de acuerdo a la conformidad
de los maxllares, en los maxilares de altura mediana la
angulacibén sera de 45 en relaclén cun los planos sagltal y
oclusal.

Con esta técnica se obtiene anestesla del tercer y
segundo molar, asi como las raices distal y palatina del
primer molar.



Nervio alveolar superior medio.

EL lugar de 1la puncién er por encima del primer
premolar, se introduce 1la aguja hagta que llegue un poco
mhs arriba del déplce. Se obtiene anestesia del primero y
gegundo premolar y de la raiz mesial del primer molar.

Nertvio alveolar superior anterior.

El lugar de la puncldon es mesialmente al canino, Be
avenza la aguja hasta 1llegar por encima del hpice do la
raiz del mismo. La 1inyeccién de ambos caninos logran
anostosiar los seis dientes anteriores.

Técnica dentario inferior.

Proporciona uua zona de anestesia que comprende una de

las mitades de la mandibula (del tercer molar al central),
una parte de la encia bucal, mucosa del lablio inferjor y la
piel de la barbiltla.
El agujero dentario inferior se localiza aproximadamente en
la parte media de la rama ascendente de la mandibula, on su
parte anteroinferior existe una saliente de forma
triangular que se conoce come spina de Spick que os el
sitlo donde se debe depositar la sustancla.

Con el dedo indice 1zquiesrdo se localiza la linea
oblicua, e5 decir, ol borde anterlor de la rama de la
mandibula, se hace la puncién lnmedatamente por dentro de
ese punto a Ilcm, por encima del plano oclusal del tercer
molar. La Jeringa debe mantenerse paralela al planc de



oclusién, desde este punto, la punta de la aguja se
introdiuce lentamente pegada a la cara interna de la rama.
al mismo tiempo se gira la jeringa hacla los premolares del
lado opuesto manteniendola siempre en el mismo plano
horizontal. La punta de la Jeringa se mantendrd durante
toda la manlobra en contacto con la rama.

Técnica del nervio mentonlano.

La rama mentoniana tiene dos ramas el incisivo y el
mentoniano, se localiza aproximadamente entre los
premolares.

Con el dedo indice 1izquierdo se palpa el paquete
vasculonerviogo a su &8allda del agujero mentoniano, la
aguja se Introduce hacia dicho lugar hasta que la punta
egte en cercanla inmediata del paquete vasculonervioso:
alli se deposita el liquido anestéslico.

El nervio mentoniano inerva ol lablo y los te)idos blandos
hasta la linea media.

El nervio incisivo inerva los paquates de los premolares,
canino e incislivos.



DISENO DEL COLGAJO

La exposicidn quirGrglca del Area aplcal comienza con
el disefio del colgajo por medio del cufll se permite la
eliminacién de hueso necesario, visibilidad éptima y acceso
para los instrumentos con ol menor traumatismo para los
tejidosn.

Para ol disefio del colgajo se debe de tomar en cuenta
lo sigulente:

1._Anatomia; tomando en consideracién altura y profundidad
del vestibulo, asi como eminencias radlculares. forma y
tamafio del frenillo e insercién del mismo.

2._lLos colgajos deben de extenderse hasta unc o des dientes
on dlrecclén lateral evitando asi el desgarro del tejido.

3._Extonsidén vertical; dehe ser lo suficiento para que el
Aplce quede bien expuesto.

4._La bvase del colgajo deberd ser mAs amplia que ol margen
incisal para poermitir un flujo adecuado de sangre.

6._Evitar hacer incisliones sobre 1las Areas de pérdida
poriodontal del hueso Y leslones periapicales, de
preferencla deberd de existir un margen minimo de 5mm entre
el borde del defecto 6seo y la linea de la inclsién.

6._Debe de elevarse un colgaljo de grosor total
(mucoperiostico) para conservar la integridad de perlostio
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TIPOS DE COLGAJO

Existen diversos tipos de colgajo que se pueden
utilizar en la aplcectomia, los mAs indicados y conocidos
son los sigulentes: :

1._Vertlical sencilla (triangular).
2._Vertical doble (trapezolde, rectangular).
3._Festoneado.

4._Curva (semilunar).

6. _Minivertical.

Ver tical sencillla

Estd formado por una incisldédn vertical continua con
una incisién horizontal a lo largo de la cresta gingival.

La Incigién vertical principia en el fondo de saco
mucovestibular y 0 extlende entre las eminenclas
radliculares hasta uno o dos dientes en sentido al diente a
tratar.

Hace convergencla en forma obllcua para cruzar con la encia
. labio proximal aproximadamente a un Angulo de 90 .

La 1ncislén continGta por el borde proximal de la
corona, de jando la paplla intactas se extiende
horizontalmente formando 1la base del trléangulo hagta el
punto necesarlo para obtener visibilidad y acceso. Fig (1).



FIGURA 1 VERTICAL SENCILLA




Ver tical doble

El colgajo vertical doble puede ser de forma
trapezoldal o rectangular.
Estan formados de la misma manera que el colgajo vertlcal
sencillo, Pero on estos se encuentra una incisién oblicua
adicional en el caso del colgajo trapezoidal y de
incieiones verticales en el colgalo rectangular. Fig (2 y
3).
Las incislones se hacon hasta incluir un diente completo y
la paplla lateral al diente afoctado.

Festoneado

Se ha convertido en el <colgajo de eleccidén en la
mayoria de los caBos de la clrugia radicular.

Se preoduce haclendo primero una incisidén fegtoneada,
continua horizontalmente en la encia adherida flrme
aproximadamente a 2mm por abajo de la unlén mucogingival.
La 1incisién deberd ser paralela al surco gingival libre en
ambos extremos de 1la 1incisién festoneada, se hacen
incisiones liberatrices verticales U oblicuas. Fig (4).

»Curva(semllunar)

La incisién es curva y horizontal en &ngulo recto
respecto al tejido en la encia adherida, la longltud debera
incluir al menos una pleza adyacente a cada lado del diente
o los dientes afectados y deberd ser lo suficlente curva
para que cuando &5e haya retraido el &area periaplcal
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FIGURA 3 VERTICAL DOBLE RECTANGULAR




FIGURA 4 FESTONEADO




afectada este expuesta y de un buen acceso y visibillidad.
Fig (5).

Minilver tical’

Consiste en una 1ncisibén corta y oblicua hasta un lado
proximal del apice del diente afectado, se levanta una
pPequefia cantidad de tejido mucoperiostico y se retrae hacia
un lado para exponer el Area periapical.

Esté contraindicada en freas de grandes leslonos o donde es
nocesario gran vistbilidad. Fig (6)

Los colgajos mAs utllizados en Areas posteriores tanto
en mandibula como en maxlilar son: vertical sencilla, o
vertical doble.



FIGURA-§ CURVA (SEMILUNAR)




FIGURA 6 MINIVERTICAL
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INCISION

La incisién se realizar& de una sola . intencién,
asegurandosa que el suministro sanguinec y la masa de
tejidos blandos sean adecuados para evitar necrosis y mala
clcatrizacion.

'So debe reallizar lo suficientemente extensa y profunda
para tener una adecuada vi816n, abarcando periostio y asi,
nog proporcione un buen accesu Yy facilite do nuevo Bu
colocactédn sobre la herlda ésea proporcionandole una
cublerta vascularizada para su reparacioéon.

RETRACCION DEL COLGAJO

Una vez realizada la incisién, se procederd al

levantamiento de 1la mucosa Yy el perlostio subyacente,
mediante una legra y una espfltula de cora del nfimero 7 A o
con un perlostétomo.
El ayudante los sostendré con un separador o un instrumento
romo. La vislén del campo operatorio ha de ser perfecta Yy
el colgajo no debe interponerse en las maniobras
operatorias.

Adem&s, si el colgajo no estd flJo y sostenido., y es
leslonado durante la 1intervencloén, la clcatrizaclén y el
posoperatorio pueden presentar problemas.
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OSTEOTOMIA

Es la parte de nuestro acto quir(rgico que consiste en
la eliminacién de hueso, hasta llegar a localizar el &plce
de la raiz con todo y la patologia exlstento.

Para realizar la osteotomia es nocesario saber con
exactitud a que altura se encuentra el Apice del diente,
ésto se logra mediante un estudio radiografico
preoperatorio, el cudl indicaré la longitud que tiene la
raiz a tratar.

En algunos cas#o0s encontramos que ol 4pice esta
axpuesto porque parte de la léamina externa ha sido
destruida por el proceso patoldégico, lo que facllita su
localizacién.

Dicho procedimiento lo podemos hacer con:

a)pinzas gublas

b)fresas ae carburo de bola # 3 6 5, de baja velocidad
clescoplo y martlilla

Una vez localizado el Apice se procede a hacer unas
perforaciones con la fresa, s8sobre la tabla externa,
aproximadamento a t cm a cada lado de la raiz, a la altura
del terclo apical como se muestra en la flgura (7).

Se unen los ©puntos y ge elimina el hueso hasta que se
aprocie el Aplce Fig (8) y la patologiao existente.
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Al reslizar las perforaciones , so debéfii}iggfﬂéon
suero fisioléglco o con agua bidestilada para’ no Qiovbda;'
el calentamiento exceslvo de ia frosa “y. nbv’pioydpgr::
necrosis a nivel de hueso. : IR

ELIMINACION DEL APICE RADICULAR

Una vez reallzada la osteotomia se procede a seccionar
la raiz.
La eliminacién del A&pice radicular se efectua a nivel de
huese sano y de una sola intencidén. Se hace por medio de
una fresa de flisura de tamafio medlano de baja veloclidad,
con una inclinaciédn de 45 » hacisa nosotros. Fig (9)

La fresa se introduce con una profundidad necesarlia
para que socclone en su totalidad el aplce, Fig (10). Se
irrigns la zona para evitar caloentamiento.

Después de extraor el &pice y estando seguros de un buen
corte, se pulen las aristas y zonas puntcagudas que
pudieran haber quedado con froesas de bola.



FIGURA 10
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CURETAJE PERIAPICAL

Dicho acto quirtrgico es de mucha importancia ya que
por medio de el se obtendra casl el éxito total de nuestra
intervencién.

En este pago se6 realliza 1a  remocién del tejido
patolégico de la secclén periapical, complementandose con
el raspado de las parodes 6seas y del cemento del diente
responsable.

La remocién s8e roallza con cucharillas medianas o chlcas
fllosas. se interviene con movimientos pequeifios removiendo
ol tejido de granulacién o trozos do membrana.

Una vez reallzada la remocldédn del tejido se lleva
acabo una Asepsia, quo consigto en lavar perfectamente la
zona con soluclén, pudiendo ser suero fisiolégico o agua
bldestilada, con ol fin de eliminar los pequeiios fragmentos
de hueso, telido de granulacién y restos.

Posteriormente se seca la cavidad con gasa y se aspira.
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TRATAMIENTO DEL CONDUCTO

El ‘tratamiento del conducto depender& de la modalidad
an que se haya manejado:

1._El conducto ya fue tratado y obturado antes;
En este caso 80lo se gella con un instrumento calliente la
gutapercha que aparece en el nuevo foramen.

2._El conducto fue preparado pero falta aobturarlo:

Se seca bien el conducto y se obtura en forma tradicional,
se elimina el excedente del &pice en igual forma que el
caso anterior.

3..Nada se ha heche al conducto;

a)Una vez hecha la apicectomia el acceso es normal a toda
la cavidad pulpar, se hace el trabajo blomecanico y la
obturacién usual.

b)JEl accesc es sclamenie en la parte terminal del conducto
por el nueve foramen.

Cuando es imposible un abordaje coronario a causa de
coronas pivotadas o postes, la obturaci6n se haré en forma
retréograda.



ESTA TESIS NO DEBE
SALIR BE LA BIBLIGTECA

29

OBTURACION RETROGRADA

consiste en obturar con amalgama de plats (sin zinc)
la porcitn aplcal residual con el fin de obtenher un mejor
sellado del conducto y asi lograr una répida cicatrizacldn
y una total reparacién. '
Para reallzar esto tipo de obturacidén es necesaric preparar
una cavidad retentiva en la ralz amputada.

SUTURA

fa  sutura la definimos como la maniobra que sa lleva
acabo para reunir los tejidos geparades por la incisién de
esta forma log restauramos en una posicldén deseada u
original.

El objetivo de 1la sutusrs e85 eliminar los espacios
donde peodrian acumularse liquidos y alimentos, loa cuales
garvirian para ol degsarrollo de gérmenes. .

La sutura debe ostablecer una superficle liss, eliminando
las Aroas asperas, mediante un contacto borde a borde.

De eata forma se proporcione una evolucién y clcatrizaciédn
favorable, por 1lo tanto la sutura debe cumplir los
gigulentes requisitos:
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1. Que una tejidos de la misma naturaleza esto es que sSea
hecha por planog, reconstruyendo los distintos elementos
anatoémicos.

2._Que dicha union por planos sea casl perfecta para evitar
espacios muertos, los cuales favorecen el desarrollo de
microorganiamos.

3._Tipo de sutura: por lo regular se utiliza la de 000
absorvible o no absorvible, segGn nuestra eleccién.

4._Debe de ser efectuada en una herida limpla.

6._Se recomienda que los puntos de sutura sean aiglados o
interdentarios y tantos como se@a necesarlio, segln la
amplitud del colgajo.

6._La sutura debe permanecer minimo cuarro dias y mlximo
slete dias.

Este tlempo es suficiente para que no se acumulen muchos
desechos en nudos y cabos de sutura.
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CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Lae instrucciones postoperatorias son abgolutamente
necesarlas para asegurar el &6xito de la intervencién.
Lo mAs conveniente es darlas en forma escrita que verbal.
Si las instrucclones son estudladas con el paciente antes
de su partida, estas tendrdn un mAximo do efectividad.

INDICACIONES AL PACIENTE

1)Cuando el paclente llegue a su casa, 0s convenlente que
guarde reposo por algunas horas.

2)No debe realizar ninguna clese de colutorios.

3)S1 se deJa una gasa protectora, retirarla al cabo de una
hora.

4)No debe tocar la herida con la lengua o con algln objeto.

5)Aplicarse frio en forma de bolsa de hielo o toallas
mojadas en agua helada.

'Se aplica por perlodos de 10 a 1% minutos, seguldos de un
lapso de descanso, Segtn el tlempo que se haya aplicado.
esto se hard las primeras 24 horas.
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6)Tomar analgésico tan pronto emplece el dolor.

7)La prescripcién de antibidtico ser& necesaria en caso de
que se presente alglin proceso infeccioso.

8)Evitar movimientos bruscos y réapldos.

9)El tipo de alimentacldn debe ser liquida y blanda durante
los primeros dias.
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ACCIDENTES Y COMPLICACIONES "

DE LA APICECTOMIA

Los accldentes y complicaciones de esta operacibdn, se

deben a inumerables factores; unos obedecen

a la mala

elecclén del caso (dientes multirradiculares. o con

pProcesos de paradentosis, etc), 6 a una defectuosa técnica

operatoria.

Estos accidentes se enumeran de la siguiente

t._Insuficiente resecclién del Apicec radicular.
Al realizar la oporaclion, la fresa solo corta
Apice, dando como resultadc un corte lncompleto.

_Insuficiente reseccidén del proceso perlapical.
Dejando trozos de granuloma, restos de membrana
el proceso puede racldivar.

3._Leslén de dientes veclnos.

Puede seccionarse el paguete vasculonervioso de
vecino, en otras ocasiones. la errdénea ubicaclén
puede dar lugar a la amputaclién del Apice de
sano.

forma:

parte del

quistica,

un diente
del &apice
un diente
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4. _Leslon de los 6rganos o cavidades vecinos.

a)Perforaciédn del piso de las fosas nasales,en los casos de
dientes que tienen sus &Aplces muy cerca a las fosas
nasales. la cucharilla o la fresa pueden perforar la tabla
68aa.

b)Perfuracton del seno maxllar; en las apicectomias de
premolares o en algunos caninosg, la fresa puede perforar el
piso ¢ la pared del seno, e introducir el aplce amputado en
el interlor de esta cavidad.

c)lesién de los vasos y nervios.

5. .Fractura o luxaclién del diente en tratamiento.
Puede ser ocasionado por un golpe exagerado pudliondo
expulsar el diente.

6._Perforaci6én de las tablas éseas lingual o palatina.

Con Jlo gque respecta a las complicaciones que se
presentan con mayor frecuencia sont

1. _Dolor

2._Abcesos

3. _Hemorraglas

4. _Tumefaccidn

5. _Mala cicatrizacién.
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CONCLUS IONES

Al termino de esta tesina, podemos concluir que la
apicectomia es8 un procedimiento quirfirgico e)l culdl se debe
de reallzar en casos sumamente necesarios, teniendo como
propésito esenclal la conservacibédn del diente.

No olvidando que el Cirujano Dentista debe de tener
los amplios conocimientos anatédmicos y algo muy importante
la habilidad para llevar acabo dicha intervencién.

Los dientes mis indlcados para la apicectomia son los
unirradiculares.
Se podran intervenir los dientes multlrradiculares siempre
¥ cuando nuestros estudios preoperatorlos no den resultados
comprometedores c¢on organos vecinos o bien con estructuras
anatémicas.
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