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I INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Las bases de la cirugfa fieneral, son igualmente aplicables a la cirugia bu-
cal. En el afo de 1864, la cirugia bucal como especialidad Odontoldgica,fue

incluida en el plan de estudios de la Lscuela de Odontologia de Filadelfia.

La Definicidn de la cirugia bucal, fue formulada por el Consejo Norteameri-

cano de Cirugia Bucal y aceptada por la Asociacién Médica Americana.’

"Cirugia Bucal, es la parte de la Odontologia que trata del diagnéstico y
del tratamiento quirfirgico y coadyuvante de las enfermedades, traumatismos

y defectos de los maxilares, mandibula y regiones adyacentes”,

Un estudio cuidadoso de esta definicidn, daria a entender al cirujano den-
tista la necesidad del estudio especial de los principios quirfirgicos y de

la formaecidn de un buen discernimiento quirrgico,

Un cirujano capaz, es aquel cuya destreza manual se basa en conocimientos
fundamentales de anatomia, fisiologila y de los estados patolégicos mis fre-

cuentes,




11 HISTORIA CLINICA

Se debe considerar como el paso mas importante en la practica clinica profe-
sional, puesto que por medio de ella se puede valorar si los pacientes ( en
forma individual) presentan o no algln padecimiento que pueda impedir actuar
de primera intencidn, basidndosc en esto se ird analizando cada una de las
partes de que congta, L1 examen médico comprende la anamnesis, el examen £i-

sico y los métodos auxiliares de diagnéstico, (laboratorio, radiologia, etc)

La anamnesis pucde y debe hacerla el cirujano dentista y porque ella y  por
s1 sola es capaz debidamente cumplida, de alcanzar un valor orientador extra

ordinario,

El cirujano dentista en interrogatorio sagaz, claro, breve, sencillo y preci
so, evitarl el empleo de terminologia médica, antes bien las preguntas se
haran en términos de lenguaje comlin, que sean ampliamente comprendidos. Evi-
tarid asf? mismo efectuar prepuntas que configuren algtn tipo de.'"confesidn"

que el paciente rechazara, o que lesionen el pudor, sobre todo no preguntar

en forma negativa.

a) Ficha.
Sirve como dato de identificacidn del paciente y asil mismo, llegar a
infundir confianza en el mismo paciente, la ficha debe incluir los

siguientes datos:




b)

c)

nombre

edad

sexo

estado civil

domicilio

lugar de nacimiento y fecha

ocupacisn

Al igual que los datos anteriores, la ocupacidn es de suma importan-
cia, puesto que nos orienta acerca de las actividades a que se dedi
ca el paciente y el medio ambiente en que se desenvuelve, que en mu
chas ocasiones es factor de miltiples padecimientos dentales paro-
dentales, podemos citar como ejemplos: a zapateros, modistas, reloje

ros, etc,

Antecedentes hereditarios.

En este punto, podemos averiguar si algunos de los familiares del pa
ciente, padre, madre, abuelos, tios, hermanos, hijos, existe alguno
de ellos con enfermedades de las que se consideran como hereditarias
o propensidn a padecerlas y asi consideramos principalmente las dis

crasias sanguineas, hemofilia, diabetes melitus, «7Filia, ote,

Antecedentes personales no patoldgicos,
Nos orienta y nos sitfla en posibilidades de saber el medio  ambiente
en que se desenvuelve el paciente y asi mismo, sabremos el nivel de

preparacidn,




I) Habitacidn,

Las condiciones de higiene, ventilacién, iluminacién y ubicacidn de 1la

I1I) Alimentacidn.

Saber el tipo de alimentacién, si es completa o deficiente tanto en ca-

lidad como en cantidad.

III) Tabaquismo.
Si el paciente fuma o no, en que” cantidad, en este punto podemos agre -

gar a los fumadores de pipa que en ocasiones presentan lesiones en mu-

cosa bucal,

IV) Alcoholismo.

Nos gula para saber si el paciente acostumbra o no a las bebidas alcohd
licas, que cuando es en cantidades excesivas y continuas, ocasiona pro
blemas de desnutricidn y problemas del tubo digestivo (gastritis, dlce-
ra gastrica o gastroduodenal) también puede presentar problemas de con

ducta, polineuritis, etc.

V) Escolaridad.
Nos enteramos de esta manera de la educacidn a nivel cultural del pa-

ciente,

d) Antecedentes personales patoldgicos.

En este punto nos damos cuenta de los padecimientos que &1 ha presen




g)

h)

tado desde su infancia hasta la fecha de su visita a la clinica o al

consultorio sin abarcar el padecimiento actual o motivo de su consul

ta,

Antecedentes fimicos, luéticos, neoplasicos,

Interrogamos al paciente si no presenta algin problema de los ante
riormente citados, aqui veremos si se detecta algin padecimiento de

estos, lo canalizamos con el especialista correspondiente y poste -

riormente se le tratari.

Antecedentes quirtrgicos.

Preguntaremos al paciente si se le ha efectuado alguna intervencidn
quirirgica, si tuvo complicaciones antes, durante o despuds del tra-
tamiento, si tolerd bien la medicacidn preanestésica, la anestesia ,
la medicacidn post-operatoria, si hubo de ser sometido antes de
otras operaciones a algiin tipo de tratamiento o si hubo de interrum-
Pir con cierta antelacién a dichas operaciones alguna medicacidn ha-
bitual, y de ser posible el tipo de anestesia que se usd si ha teni-

do otras intervenciones,

Antecedentes trasfusionales.

Saber si en alguna ocasidn se le han aplicado trasfusiones de sangre

plasma o soluciones.

Antecedentes traumiticos,

Preguntaremos si el paciente ha sufrido algin traumatismo de intensi




k)

1)

dad considerable, como en créneo, cara, torax, etc,

Antecedentes alérgicos,
Preguntaremos si no ha tenido problemas de prurito, rhas, eritema,ron
chas; posteriormente a la aplicacidn de algtn medicamento o alimento

en especial, que haya tenido problemas mis intensos a la aplicacién -

de alglin medicamento (shock).

Antecedentes medicamentosos.,

Este pdrrafo al igual que cada uno de los puntos de la historia clf-
nica, es de suma importancia puesto que es nuestra obligacidn profe-
sional preguntar o indagar si el paciente esti en tratamiento medica
mentoso para no caer en error de consecuencias no deseables, durante
alguna extraccidn o cirugia menor en cavida bucal, debemos tener pre
causidn de frecuentar al especialista a cargo y preveer las medidas

necesarias para tratar a estos pacientes (generalmente se suspende -

el tratamiento anticoagulante).

Padecimiento actual,

El paciente se presenta al consultorio o clinica con el problema que
le aqueja, debemos interrogar en forma exaustiva hasta obtener el ma
ximo de datos que nos oriente y junto con la exploracidn por apara -
tos y sistemas podemos llegar a un buen diagndstico y asi mismo po-
der programar nuestro plan de tratamiento.

Aparato digestivo.

7




m)

n)

fi)

Preguntaremos al paciente si tiene problemas de digestibén, acidez,
vbmito, diarrea, y en caso de mujeres en estado de gravidez, pregun-
tar el periodo de embarazo y si existe o no hiperemésis gravidicia ,
tipo de dieta, apetito, nduseas, hematemesis, disfagia, costipacidn,

color y forma de heces fecales, ictericia, hemorroides, etc.

Aparato respiratorio.

Este aparato va casi.siempre ligado al aparato cardiovascular por lo
que los sintomas y signos pueden estar comprendidos en uno u otro -
respectivamente, en estec caso interrogaremos si presenta dificultad

para respirar (disnea), cianosis, si el paciente es o no asmidtico,en

fisematoso o que presente cualquier tipo de dificultad respiratoria,

taquipnea, bradipnea, tos, expectoracidn, hemoptisis, epistaxis.

Aparato cardiovascular.

Como dijimos antes va estrechamente ligado al anterior, aqui debemos
preguntar si existe cianosis, disnea, fatiga debido a pequefios y me-
dianos esfuerzos, ortopnea, palpitaciones, taquicardia, bradicardia,
hipo e hipertencidn, edema en miembros inferiores y adormecimiento -
de los mismos y extremidades superiores, dolor retroesternal, desva-
necimientos, varices inferiores, asi mismo hipotermia vy sudoracidn

de pies.

Aparato genitourinario.
En este inciso preguntaremos si ha presentado o presenta disuria o

dificultad para orinar, nicturia, poliuria, hematuria, incontinencia




oliguria, escurrimiento de orina, calibre del chorro, turbides, reten
cibn, expulsién  de cdlculos, enfermedades venéreas, hibitos sexua -

les, potencia, trastornos.

o) Sistema nervioso.
Preguntaremos si es agresivo, irritable si presenta o padece insomio,
temor, si tiene dificultad cuando camina, postura que adquiera movi -
mientos anormales que presente, afacia, cefalea, ataxia, desmayo, vér

tigo, convulsiones, memoria crisis de amnesia, adormecimiento peribu-

cal, incoordinacidn.,

p) Sistema endocrino.
Investigaremos y obtendremos peso aparente y normal, obecidad, perdi

da de peso, desarrollo y talla, exoftalmos.

q) Sistema muscoloesquelético.
Interrogaremos si hay indicios de artralgias, mialgias, artritis, ede

mas en miembros.,

Habitus exterior.

Iniciaremos nuestra exploracidn obteniendo los signos vitales del pacien
te los cuales son: talla, peso, temperatura, pulso, respiracién y ten -

sidn arterial.

Ya obtenidos estos datos proseguiremos a realizar nyestra espdoracidn fi

sica iniciandola de la siguiente manera:




11,

111,

IV,

VI.

Cabeza,

Observaremos, tamafio, forma, caracteristicas y lesiones, observare-

mos tambiZn ojos y nariz, si existen undimientos, cicatrices, alope

cia,

Cuello,
Anotamos forma, caracteristicas y anomalias que pudieran encontrar-
se, observaremos vasos sanguineos, pulsaciones, tiroides, traquea ,

gangliopatias y gldndulas salivales.

Térax.

Forma, contorno, simetria, expansidn, frecuencia y ritmos, uso de
mBsculos accesorios, resonancia, dreas sim&tricas, nivel y movimien
to del diagrama, ruidos respiratorios, cardcter e intensidad, dura-
ci®n comparativa de inspiracidn y expiracidn, estertores, ruidos -

anormales,

Abdomen.
Contorno, peristaltismo, consistencia, rigidez, dolor a la palpa -

cidn, tumoracidn, viceromegalias.

Genitales.
Preguntaremos al paciente si ha tenido secreciones y de qué tipo,le

siones, fimosis, hidrocele, varicosele,

Extremidades.




VII.

Superiores.- 1mnos,color, humedad, cianosis del lecho unguial, de-
formidad de la articulacidn del hombro y codo, tcmblor, pardlisis,

pulso radial y cubital.

Tnferiores .~ movilidad y deformidad de las articulaciones, color y
temperatura de los pies, pulsacidn de las avterias femoral, pedia y
popitlea, tibia posterior, edema, viarices, nevos, postura, marcha ,

etc.

Lxploracidn bucal,
Labios, simetrias, cianosis, queilitis, pigmentacidn, Glceras.

Examen de la cavidad oral,

Is importantisimo porque es asiento de una gran variedad de padeci-
mientos y por ser la via de entrada mds importante del organismo ,
hay que observar sistemdticamente; labios, dientes, bordes alveola-
res, mucosa alveolar, paladar blando y duro, piso de la boca, len-

gua, amigdalas.

a). Inspeccidn,
Obsérvese primero labios, enclas y dientes, se indica al pacien
te que haga movimientos para poder observar dientes y parte in-
rerior de las encias; posteriormente mediante un espejo utili -
sando los dedos se les separa los labios de los dientes con la

boca cerrada y observaremos si existe oclusidn, ausencia de

dicutes, estado de los mismos, hiig iene bucal.




Se indica al paciente abrir la boca y con la ayuda de un depre-

sor de lengua, se observa cuidadosamente la mucosa bucal inclu-
yendo la abertura del conducto de Stenor aproximadamente por de
bajo del nivel del segundo molar superior, separando la meji -
lla aparece como un hoyuelo mintsculo, aprovechando inspecciona
= »wemw.._pemos los bordes alveolares a éste nivel, inmediatamente se in-
dica al paciente colocar la lengua contra el techo de la boca,
quedando al descubierto de esta manera el piso de la misma, ob-
sepvindose facilmente los conductos de Wharton a cada lado de
el frenillo lingual, que no son otra cosa que las aberturas de

los conductos de las glandulas submaxilar.

El paciente al abatir la lengua, la inclinamos ligeramente ha -
cia abajo para poder observar con claridad el paladar blando ¥y
duro as? como la Gvula, quedando de manifiesto cualquier anoma
lia, indicamos al paciente sacar la lengua, examinando con cui-
dado su superficie sin olvidar observar las papilas circunvala-
das de la superficie dorsal y lateral ya que su hipertrofia es
comfin y puede simular una neoplasia, el tri&ngulo retromolar, o
sea la zona del borde alveolar a nivel del polo inferior de la
amfgdala, por detrds del tercer molar, es asiento frecuente de
calcio, para observarlo lo mejor es desplazar la lengua hacia -

la lfnea media mediante un depresor.

Abriendo ampliamente la boca del paciente y deprimiendo su len-

gua sc observaran amipdalas, paladar y orofaringe.

i




b). Palpacidn.
Es parte integrante de un exdmen fisico completo; debe efectuar
se sistemiticamente en pacientes de mds de 50 afios, especialmen
te varones, dada la frecuencia del céncer bucal es esencial en
presencia de sintomas de la cavidad oral, si observamos cual -

quier lesiédn o si hav ganglioz _crvicales infartados.

El dedo que palpa, siempre ha de protegerse mediante un dedal
de goma o un guante. El piso de la boca se palpa con las dos ma
nos; la zona submaxilar se ha de palpar cuidadosamente en igual
forma, la mucosa bucal se explora con el indice y el pulgar, la
porcidn distal del conducto de Stenon también puede observarse
en esta porcidn, los bordes alveolares y la zona amigdalar se
exploran deslizando los dedos a lo largo del piso de la boca,si
guiendo por el borde lateral de los bordes alveolares, la len-
gua se mantiene fuera de la boca sujetindola con una gasa con
la mano contraria a la exploradora y palpando con el pulgar y
el indice de &sta, recorre la base de la lengua, amigdalas, hi-
pofaringe y regidn del seno piriforme que produce reflejo nause
osoc, el cudl (casi.siempre) se pospone hasta que se haya com -~

pletado el resto del exfmen fisico.

Completamos la exploracidén bucal, observando con un espejo la

base de la lengua, hipofaringe, laringe y nasofaringe,

Por Gltimo, palpamos las zonas de las glandulas pardtidas y gan

12




glios linfaticos,

VII., Estudios de gabinete y laboratorio.

te,

1.- radiografias pariapicales.

2.~ radiografias oclusales.

3.- radiografias de mordida de aleta.
by~ radiografias lateral de créneo.
5.- radiografias antero posterior.
6.- radiografias panoramicas.

b). Laboratorio.

reacciones seroldgicas.

IX.- Plan de tratamiento,
después de llegar al diagndstico definitivo,

plan de tratamiento.

13

Son necesarios para la interpretacidn del estado fisico del pacien-

a). Rayos X.- cuando se juggue conveniente o necesario para comple-

mentar nuestra impresidn diagndstica se ordenard.

1,- biometria hemitica.
2.- quimica sanguinea.
3.~ tiempo de sangrado,
y,~ gi el cirujano dentista lo cree conveniente se ordenara

se elaborard el



T

S

ORIA CLINICA,

tionaric de salud.

Fecha

ellidos y Nombre

micilio
Calle y ntmero

Ciudad Estado Cddigo postal  Tel. Privado y Com.

ad Sexo Talla Peso Ocupacidn

tado civil Nombre del cbnyuge

riente mas cercano

i usted llena este formularioc para otra persona qué parentesco tiene con

lla?

Tildar
ogamos contestar a cada pregunta si no

Ha estado hospitalizado en los dos Giltimos afios?

Ha estado bajo atencidn médica los dos Qltimos afios?

Ha tomado algln medicamento o droga en los dos Gltimos afios?

Es alérgico a la penicilina, alguna droga o medicamento?

Ha tenido hemorragias excesivas con tratamiento especial?

Rodee con un circulo cualquiera de las siguientes enfermedades si las

ha padecido.

Enfermedad cardiaca fiebre reumatica tuberculosis
Lesiones cardiacas congénitas  asma hepatitis
Soplo en el corazdn tos hictericia
Presidn sanguinea alta diabetes artritis

J4




ataques
epilepsia
tratamiento psiquidtrico

sinusitis

(mujeres) Est3 embarazada en este momento?

Ha tenido alguna otra enfermedad grave?

lo para pacientes que serdn sometidos a sedacidn o anestesia
L Ha comido o bebido algo en las Gltimas Y4 horas?

L~ Usa algln aparato dental que se pueda quitar?

- Usa lentes de contacto?

L= Quién lo va a llevar a su casa hor?

general.

Nombre

isado por

Firma

15




ESTIONARIO DE SALUD

las siguientes preguntas, rodee con un cfrculo SI o NO segin corresponda.

a

ales,

-~ Ha habido algfn cambio en su estado de salud en el Gltimo afio? S1

- Mi Gltimo éxiamen médico se hizo el?

8 respuestas son dlo para nuestros repgistros y se considerardn confiden-

NO

- Se haya bajo atencidn médica actualmente? ST
a.~ (8I) de que enfermedad se trata

NO

- El nombre y domicilio de mi médico es

- Ha tenido alguna enfermeda u operacidn grave? SI
a.- (SI) en qué consiste la enfermedad u operacidn?

- Alguna vez fue hospitalizado o padecidé alguna enfermedad grave en los {l

timos cinco afos? S1 NO
a,~- (ST) en qué consistid el problema?

- Padecid alguna vez de los siguientes trastornos o enfermedades?
a,- fiebre reumdtica o reumatismo cardiaco? ST NO
b.- lesiones cardiacas congtnitas? SI NO

¢.~ enfermedad cardiovascular (trastorno cardiaco, ataque cardiaco, insu

ficencia coronaria, oclusidn coronaria, alta presidn sanpuinea arte-

riocesclerosis, ataque)? ST

1.~ siente dolor en el pecho al hacer ejercicio? ST

2.~ alpuna vez le falta el aire al hacer un ejercicio leve?

5T

3.~ oe le hinchan los tobillos? ST
.~ le falta el aire al acostarse o necesita varias almohadas

dormir? ST

16

NO

NO

NO

NO

para

NO



d.- alergia? 51 NO
e.~ sinusitis? SI NO
f.- asma o fielre del heno? ST NO
g+~ urticaria o erupciones cutineas? ST NO
h.~ desmayos pasajeros o prolongados? SI NO
i.~- diabetes? ST NO

1.- tiene que orinar mis de seis veces al dia? ST NO

2.~ siente sed casl siempre? ST NO

3.- siente la boca seca con frecuencia? SI NO
jo~ hepatitis, hictericia o enfermedad hepdtica? SI NO
k.- artritis? ST NO
1.~ reumatismo inflamatorio? SI NO
m.~- fGlcera del estomago? SI NO
n.- trastornos renales? SI NO
0.~ tuberculosis? SI NO
p.- baja presidn? SI NO
q.~ baja presidn sanguinea? SI NO
r.- enfermedades venereas? ST NO

5.~ otras?

Alguna vez tuvo alguna hemorragia anormal por extracciones, operaciones,

o traumatismos? ST NO
a,~ se le forman moretones con facilidad? ST NO
b.- alguna vez necesito transfuciones de sangre? ST NO

(51) explique las circunstancias)

17




L- Ha sufrido algn transtorno de la sangre como anemia? ST NO
D,-Fue operado o estuvo en tratamiento con rayos X, por un tumor o alpguna -
otra enfermedad de la boca o los labios? ST NO

1.-Toma alguna droga o medicamento? SI NO
(SI) en ese caso cual?

2.-Esta tomando cualquiera de los siguientes medicamentos?

a.- anesté@sicos locales ST NO
b.~ anticoagulantes SI NO
c.~ medicamentos para la presidn sanguinea elevada ST NO
d.- cortisona (corticoesterocides) ST NO
e,~ tranquilizantes ST NO
f,- antihistaminicos ST NO
g.- aspirinas SI NO
h.- insulina, tolbutamida (orinase) o drogas similares SI NO
i.- digital o drogas para los trastornos cardiacos SI NO
je- nitrogliserina SI NO
k.- otras ST NO

13,- Es usted alérgico o ha tenido alguna reaccidén adversa a lo siguicnte?

a.- anestésicos locales S1 NO
b,- penicilina u otros antibidticos ST NO
¢.- sulfamidas SI NO
d,- barbituricos, sedantes o pildoras para dormir SI NO
e.- aspirina SI NO
f.~ yodo SI NO
g.~- -otros ST NO
18



Alguna vez tubo algin problema grave en relacidn con un tratamiento den

tal anterior? SI NO
(S1) en este caso describalo

padece alguna enfermedad estado o problema que no figura arriba y que

usted cred que yo deberia conocer? ST NO
(SI) en ese caso rogamos explicarlo

- Trabaja en algln lugar que lo expone con regularidad a rayos X o alguna

otra radiacidn ionizante? ST NO
- Usa lentes de contacto? ST NO
a mujeres.
~ Estd embarazada? SI NO
.~ Tiene problemas en relacidn con un periodo menstrual ST NC
gervaciones

Firma del paciente

Firma del Odontdlogo

19




ASEPSIA Y ANTISEPSIA

en cualquier campo de la cirugia, las bases de la asepsia y antisep-

se aplican a la cirugia bucal.

uso de los antibidticos no debe disminuir el cuidado meticuloso en la
epsia y antisepsia ya que la infeccidn de la herida puede acarrear el fra

so completo de la operacidn o cuando mencs prolongar el proceso de la cu

cién.

Asepsia,- Cirugia aseptica; es aquélla que estd libre de toda infeccidn,
o contaminacidn por instrumentos o materiales empleados al ope

rar,

dos los instrumentos deben ser esterilizados y colocados en una charola cu

erta por una toalla esteéril.,

la regidn operada sdle deben introducirse gasas o esponjas estériles,

s manos del operador deben estar limpias, las manos y los brazos hasta los
dos deben cepillarse cuidadosamente con agua y jabdn, y se le debe dar -
encidn especial a las uflas. En la cirugia es costumbre cepillar las manos
los brazos hasta los codos durante 10 minutos enjuagandose frecuentemente
n agua corriente, después de lo cual las manos y los brazos se lavan con

cohol, antes de ponerse la bata est@ril que abrochara la enfermera.
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n cirugia mayor de boca, todos los campos deben ser estériles y el operador

sus ayudantes deben llevar cubrebocas, gorros, batas y guantes estériles,
a que si no se toman &stas medidas la infeccidn es el factor mids frecuente

el fracaso del hecho quirQrgico.

Antisepsia.~ La antisepsia del campo operatorio consiste en destruir los

gérmenes que se hayan sobre la piel o mucosa.

La cavidad bucal nunca esta quirfirgicamente limpia, sin embargo se puede evi
tar la mayor parte de la contaminacidn antes de la intervencidn. Antes de
cualquier operacidn, aln una extraccidn sencilla, la boca debe limpiarse
cuidadosamente, y aplicar alglin antis&ptico como Mercresin en toda 1la cavi
dad bucal y la lengua. Las operaciones extrabucales requieren una limpieza
cuidadosa de la piel mas alld del campo operatorio. Los pacientes masculinos
deben ser rasurados antes de la limpieza de la piel. El primer paso en la
preparacidn de la piel es lavarla completamente con gasa empapada en  é&ter;
después se lava con alcohol y finalmente toda la zona operatoria se pinta

con tintura de Mercresin.

Aunque el cirujano dentista no sea responsable de la infecci®n que se encuen

tre en una regidn, si lo es, de la que pueda introducir en la herida.
\

El cirujano y sus ayudantes limpian el campo operatorio con substancias anti
sépticas las cufles deben tener ciertas condiciones:
1.- Accién bactericida o sea la destruccidn inmediata de todes los gérme

nes.
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2,- Accidn bacteriost@tica: inhibicidn de la proliferacidn de nuevos gér

menes.,

3,- Persistencia del poder antiséptico durante varias horas y falta de

causticidad.

Antis€pticos mds usados;

Alcohol.- Se emplea para la antisepsia de las manos del cirujano y del cam-
po operatorio,

Tintura de yodo.- (yodo dilufdo) se.aplica en la antisépsia local del punto
+ de puncibn de:la anestesia y el sitio de la incisibn solamente, ya que es

irritante.

.Acido fénico.- En solucidn alcohbélica se le emplea como el anterior.
‘Tintura de merthiolate.- Tiene los mismos usos que el yodo que, en la actua
i 1idad ha reemplazado a:.aquél.

-.Esterilizacidn de los instrumentos.

lL.a esterilizacidn del material se puede lograr de varias formas, las cudles,

se- expondran brevemente.

vAutoclave,

.El:autoclave es el aparato de preferencia para la esterilizacidén y general -
..mente destruye todos: los organismos que: forman esporas y hongos. Proporciona
- calor: hfimedo en forma. de vapor saturado a presidn. La combinacidn de humedad
y-calor-es el medio.mas eficaz para destruir bacterias. Los instrumentos vy

.imateriales para esterilizar en.autoclave se envuelven en muselina, que-es -
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econdmica y se puede encontrar en cualjuier tamafio. Cada paquete quirirgico

se marca para saber su contenido y la fecha de esterilizacidn.

Los materiales esterilizados con papel permanecen estdriles durante dos o

El tiempo del autoclave, varia directamente con el tamafio del paquete. Los
paquetes pequefios, utilizados para la cirugila bucal, generalmente requieren
-30-minutos a 121C y 20 libras de presidn. Los guantes de hule que son mas

frégiles que las telas y la mayoria de los instrumentos se esterilizan en

sautoclave durante 15 minutos a 121°C y 15 libras de presién.

Esterilizacidn por calor seco.

La-esterilizacidn en hornos de calor seco a temperaturas elevadas durante -
.largos” periodos se. usa ampliamente en odontologia y cirugla bucal. Esta téc
" nica proporciona-un medio para esterilizar instrumentos, polvos, aceites,va

selinas, cera.para hueso y otros.

cuatro semanas.
.La:mayor desventaja que presenta la esterilizacidn por calor seco obviamen-
te, es el largo tiempo que se requiere para tener la seguridad para obtener ‘
buenos resultados bactericidas.

|
‘Esterilizacién fria.
> Ninguna.de las substancias quimicas utilizadas para la esterilizacidn fria |

satisfazen losg requisitoc.




Esterilizacidn con agua hirviendo.

Generalmente los esterilizadores de agua hirviendo no llegan a una temperatu
ra mayor de 100%¥ y algunas de las esporas bacterianas resisten a é<ta tempe-
ratura. Si se utiliza la esterilizacidn con agua hirviendo, se recomienda -
que se empleen medios quimicos para elevar el punto de ebullicidn aumentan-

do asi su poder bactericida,

Observaciones generales.

1,- Los instrumentos expuestos a los aceites deben limpiarse con un solvente
y luego cepillarse con fuerza con agua y jabdn antes de esterilizarlos,

2.- Despuls de la esterilizacidn con agua caliente y antes de enfriarse los
instrumentos deben secarse perfectamente con una toalla estéril.

3.~ Los instrumentos con partes movibles se esterilizar@n en autoclave y no
en agua hirviendo, ya que el agua de la llave tiene gran concentracidn -
de sales carearias quese depositan en los instrumentos durante la ebulli
cidn,

4,- Para esterilizar agujas y jeringas hipodérmicas deben tenerse muchas pre
cauciones. Se recomienda para &stas en particular se esterilicen de pre-

ferencia en autoclave y en segundo término en agua hirviendo.

Quiréfano.

En el quirdfano no debe haber exceso de muebles, y sobre todo debe estar lim
pio y arreglado de tal manera que se pueda mantener limpio con facilidad. En
un quirofano moderno, nc debe haber cuadros colgadosde la pared, cortinas y
tapetes, pués se acumula gran cantidad de polvo. La limpieza se facilita en

un cuarto con pisos y paredes lisos. Es esencial para los procedimientos qui
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rrgicos, una buena luz artificial. [l1 gabinete para guardar los instrimen-
tos no deben estar en un quirdfano, pués los que van a emplearse se colocan

en una mesa con toalla estéril o en una charola de acero inoxidable estere-

lizada.

La escupidera no es necesaria ya que pueden usar pequefios recepticulos ma-
nuales, En todo momento debe estar a la mano un aparato de oxipero port#til

aln si no se administra anestesia general.
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IV ANESTESIA

Anestesia local; es la supresidn, por medios terapeliticos, de la  sensibili

dad de una regidn del organismo; en nuestra cirugia de una zona de la cavi

dad bucal.

S8lo trataremos el método que se vale de la inyeccidn de sustancias quimicas
que al ponerse en contacto con las terminaciones nerviosas periféricas anu

lan la trasmisidn del dolor a los centros superiores,

Soluciones anestésicas,

La novocaina en cirugia bucal, se emplea en soluciones de 2 y 4%, vy se em-
plea con el grado de adrenalina (epinefrina), por su notable accidn constric
toria sobre los capilares sanguineos ya que por éste efecto se. reduce la cir
culacidn local, con lo cual se prolonga la accidn anestésica.

Xilocayna, su ventaja reside en la poca cantidad que se necesita para alcan-

zar grandes niveles anestésicos y en la duracidn de la anestesia.

La xilocayna adrenelina al 2% es de efecto rdpido, su aplicacidn en la muco-
sa bucal, produce anestesia superficial, sus efectos secundarios y posterio-

res son raros.

Indicaciones previas a la anestesia.
Premedicacidn.~ la premedicacidn generalmente se descuida en las anestesias

infiltrativas a pesar de ser un poderoso coadyuvante para su éxito, no siem-
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pre es necesario emplearla pero si en pacientes nerviosos, tambidn en inter-

venciones largas y complicadas.

Anestesia de la mucosa,.- la puncidn anestésica siempre es dolorosa y se pro-
voca dolor innecesario, puede hacerselo insencible frotando previamente el

sitio a punzar, con una solucidn anestésica indicada.

Antisepsia de la mucosa.- después de hacer enjuagar la boca al paciente con
una solucidén antiseptica, se pincela el lugar elegido para la puncidn con

tintura de yodo u otra solucidn,

Tipos de anestesia local,
La anestesia local puede realizarse de distintas maneras, el liquido anesté-
sico puede depositarse; sobre la mucosa, por debajo de ella, por debajo del

periostio o dentro del hueso,

Anestesia mucosa.- la mucosa bucal y sus capas inmediatas pueden anestesiar-~
se localmente colocando sobre ella sustancias anestésicas tiene contada apli
cacidn en cirugfa bucal, Se emplea para abrir abscesos, extraccidén de dien -

tes temporarios o movibles y evitar el dolor que produce el pinchazo de 1la

aguja.

Anestesia submucosa.~ hay dos tipos de anestesia submucosa; la que se reali-
za inmediatamente por debajo de la mucosa bucal o la supraperiostica. La pri
mera tiene escasa aplicacidn en cirugia dbucal, se realiza depositando la

anestesia en la mucosa bucal. El liquido en éstas condiciones es lentamente
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absorvido y no llega a las terminaciones nerviosas periféricas, es (til para

intervenciones sobre mucosa.

Anestesia supraperiostica.- es la anestesia ideal; se realiza llevando el 11
quido anestésico a las capas profundas de la submucosa en vegdndad inmediata
con el periostio., La anestesia infiltrativa depende de la mayor o menor per-
meabilidad del hueso, se hace de preferencia en el maxilar superior cuyo hue

s0 esponjoso puede ser alcanzado facilmente por el liquido anestésico.

Técnica de la inyeccidn submucosa profunda, en maxilar superior. Debe ser -~
realizada en el fondo del surco vestibular para bloquear las terminaciones -
nerviosas que llegan al &pice dentario, al hueso al periostio y a la encia,
depositando la solucidn anestésica por encima de los &pices dentarios, se
ubica la punta de la aguja con su bisel hacia el hueso en las vecindades del

periostio y por encima del apice del diente a intervenir.

Anestesia submucosa profunda en maxilar inferior.
S§6lo tiene aplicacién para las intervenciones que se realizan scbre la  re-
gidén incisiva o mentoniana. En la cara lingual es evitada por peligrosa. Se
‘realiza con la misma técnica que la sefialda para la regidén vestibular del

maxilar superior.

Anestesia submucosa profunda de la bdveda palatina.
Es preferible realizar la anestesia a nivel de la salida de los nervios

en la regidn de la boveda palatina, lo cual constituye verdaderas anestesia

-

o

tronculares; anestesia a nivel del agujero palatine posterior, para bloquear
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el nervio palatino anterior y anestesia a nivel del agujero palatino ante-

rior por donde emerge el nervio palatino posterior.

Anestesia submucosa profunda en la cara lingual del maxilar inferior.

S6lo excepcionalmente se inyecta anestesia local ya que el espesor de la ta-
bla interna del hueso dificulta la propagacidn de la anestesia y las compli-

caciones infecciosas son comunes.

Anestesia subperiostica.

Consiste en llevar la solucidn anestésica inmediatamente por debajo del pe-
riostio. Después de la antisepsia del sitio de puncidn se realiza una peque-
fia anestesia submucosa y se perfora el periostio perpendicularmente al hue~
so, se inclina en angulo recto la jeringa de modo que quede paralela a la ta

bla externa y se llega hasta el nivel del &pice dentario donde se depdsita -

la solucidn.

Anestesia regional tromcular.

Se realiza poniendo la solucidn anestésica en contacto con un tronco o rama
nerviosa. Estan ligadas casi exclusivamente a la distribucidn anatdmica a -
dos de las ramas del trigémino.

Anestesia intrdsea.

Se realiza una vez que se ha perforado la tabla 6sea externa via por la cual
se introduce una aguja y se depdsita el liquido, tiene poca aplicacidn en ci

rugia bucal
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NESTESTA TRONCULAR DEL NERVIO DENTARIO INFPLRIOR.

11 nervio dentario inferior inerva el maxilar inferior su periostio, la en -
pia y los dientes de cada hemiarcada a excepcidn de un trozo de encia y pe-
iostio que cubre la cara externa del maxilar entre el tercer y primer  mo-
ar., Bl sitio de abordaje para la anestesia esta dado por las vecindades del

rificio superior del conducto dentarlo inferior.

1 orificio superior del conducto dentario inferior se encuentra en la cara
interna de la rama maxilar y presenta por delante y debajo una especie de la
inilla triangular dirigida verticalmente hacia arriba, que es la espina de
Spix. Prolongando hacia atras el planc oclusal de los molares, el orificio -

superior del conducto dentario inferior estd situado a un centimetro por en-

cima de él.

Localizado el borde interno de la rama se hace la puncidn por dentro de es-
te punto a un centimetro del plano oclusal del tercer molar, la jeringa debe
mermanccer paralela al cuerpo de la mdndibula se avanza descargandc pequefias
cantidades de solucidn anest&sica un trecho de 1.5 cis. con lo que se logra
la anestesia del nervic lingual que esta por <delante y adentro del dentario,
En estd posicidn sin abandonar la ubicacidon se dirige la jeringa hacia el
lado opuesto a la altura de los premolares, se profundisa la aguja la cual
puede tocar hueso o no, se aspira la jeringa (para no inyectar en un vaso) y

depdsitamos el anest@sico.

Via directa.- Se puede llegar al orificio superior del conducto dentario si

~

guiendo una linea recta y realizando una sbla manichra. Se parte de la comi-
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sura bucal opuesta a la del nervio a anestesiar, La jeringa ce Introduce en
la boca entre los dos premolares del lado opuesto, perfora la muccsa atravic
sa el buccinador y se introduce 0.5 cms, se inyecta 0.5 ml., para anestesiar

el lingual, se profundisa 2cms. a cuyo nivel se depdsita el resto del anesté

sico,

Puntos anatdmicos en maxilares desdentados.
La altura a que se encuentra el orificio del conducto dentario en un maxdilar
sin dientes es aproximadamente de 2.5 cm. sobre el borde alveolar, para reen

plazar la altura de las coronas de los molares ausentes y la resorcidn fisic

18gica correspondiente.

Puntos anat®micos en maxilares seniles.

El &ngulo que forma la rama ascendente con la horizontal en el maxilar seni:
tiende a hacerse obtuso. Hay que recordar estd disposicidn para calcular 1.
posicifn, Esta misma angulacidn se encuentra en los maxilares infantiles,cor
estos varia el ancho de la rama ascendente y el nivel del orificio es mds be

J0.

Sintomas de la anestesia del nervio dentario inferior.

£1 paciente manifiesta la sensacidn de hormigueo en el labio inferior, sensc
cidn que aumenta en intensidad y extensidn, La anestesia del labio llega ha
ta la 1%nea media, cuando la anestesia es completa debe estar insencible to-

da la mitad del maxilar a excepcidn de la porcidn de la encia y periostio -
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que cubre la cara externa de el 2°molar al 2°premolar.

Fracasos en la obtencidn de la anestesia,

Pueden ser de indole y condicidn muy diversas, Seldin los clasifica de la si

guiente manera:

Inyeccidn demasiado alta

Inyeccidn demasiado baja

Inyeccidn dirigida hacia la linea media
Inyeccibn dirigida hacia afuera
Inyeccibn antes de llegar al orificio

Inyeccidn después del orificio.

ANESTESIA DE LOS NERVIOS DENTARIOS POSTERIORES.

Los agujeros dentarios posteriores y superiores se hayan situados en la tube
rosidad del maxilar a tres centimetros por arriba del &ngulo distocervical -
del tercer molar superior., Los nervios dentarios posteriores se anastomosan
con los dentarios medios y anteriores; inervan los tres molares superiores ,
la anastdmosis de los nervios forma el arco nervioso externo plexo del que

salen ramos nerviosos para premolares y molares, hueso y mucosa gingival.

Técnica,- tratando de poner la vista y bien alumbrada la regidn del tercer -
molar superior, se punza a fondo en surco vestibular, a nivel de la raiz dis
tal del segundo molar (en caso de existir el tercero, esta, es la gula a se-

guir, faltando el Gltimo molar se debe realizar la puncidn a nivel de la
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ralz mesial del segundo) despuds que la aguja a atravezado con su bisel ha-
cia el hueso, la mucosa bucal y el buccinador se depositan unas gotas de
anestesia y se avanza en un dngulo de 45° pespecto del plano oclusal de los
molares superiores (la punta de la aguja hacia arriba atras y adentro) en -
procura de los orificilos superiores, por lo tanto la jeringa debe ser dirigi
da afuera y abajo en contaco con la comisura labial para lograr aquel efec-
to. La aguja debe penetrar 2cms. después que ha atravezado el surco, a nivel

de los orificios buscados se depdsitan 2ml. de solucidn,

Sintomas de anestesia.

Alcanzados los nervios dentarios posteriores se anestesian los tres molares
y hueso, periostio, pulpa, peridontc y encia, a excepcidn de la raiz bucal -
del primer molar y la encia palatina de los tres dientes, para intervenir -
sobre el primer molar serd necesario completar la anestesia con una inyec -

cidn submucosa a nivel del &pice de la raiz mesial.

ANESTESIA DE LOS NERVIQS DENTARIOS ANTERIORES,

La anestesia de los nervios dentarios anteriores debe efectuarse a nivel del
agujero infraorbitario y por difusidn la solucidn anestésica llega al ner-
vio, El agujero infraorbitario queda a 6 o 7 mm., por debajo del reborde or-
bitario. Tomando en cuenta su distribucidn puede establecerse que la aneste-
cia de los nervios dentarios anteriores estd indicada en intervenciones qui-
rfirgicas sobre la regidn labial, porcidn anterior del maxilar (quistes, api-
cectomias de estos dientes, canino superior retenido) y exodoncia de los

dientes anteriores.
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Técnica. el dedo indice reconoce los elementos anatdmicos (borde orbitario
y debajo la hendidura o agujero), el pulpejo del dedo debe quedar fijo so-
bre el orificio infraorbitario, con el dedo pulgar se levanta el labio de-
jando al descubierto la regidn del Apice del canino, se punza en el fondo -
del surco vestibular conduciendo la jeringa desde el canino en direccidn de
la pupila sin tocar hueso hasta llegar al orificio buscado. Cuando el dedo
fndice percibe la aguja estamos en el sitio deseado se inyectan unas pocas
gotas del anest€sico y se levanta la jeringa buscando la direccidn del con
ducto y por tacto se penetra en el conducto sdlo en una profundidad de 0.5
ems, Si la aguja no ha entrado en el conducto, la solucidn deberi penetrar-

en el por medio de masajes suaves sobre la piel.
ANESTESIA DE LOS NERVIOS DENTARIOS MEDIOS.

La existencia de los nervios dentarios medios no es constante en su ausencia
la inervacidn se distribuye entre los dentarios anteriores y posteriores, -
cuando existe se distribuye asi: incisivos y caninos, estin inervados por
el dentario anterior, premolares y raiz bucal de, primer molar por el denta -

rio medio; tercero y segundo molar y raiz distobucal y palatina del primer -

molar por los dentarios posteriores,

Técnica.~ cuando intentamos anestesiar los dentarios medios, se introduce la
aguja en el surco vestibular entre ambos premolares en una profundidad de 1
cm, con esto se logra la insensibilidad de los premolares y raiz mesial del
primer molar, mucosa y periostio vestibular correspondiente. Deberd . comple-

tarse la anestesia por el lado palatino.
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ANESTESIA DEL NLRVIO NASOPALATINO.

En la bovdda palatina sobre la linea media y por detras de 1os.incisivos cen
trales, se encuentra el orificio exterior del conducte palatino anterior. -
L.os nervios nasopalatinos o palatinos anteriores inervan la parte anterior -
del paladar hasta la altura del canino. La anestesia de estos nervios se
realiza a nivel del conducto palatino anterior, es una anestesia de comple -
mento, por si sola es aplicada en pequefias intervenciones sobre la regidn de
la papila u operaciones de quistes del conducto palatino anterior, aln para
estos casos debe ser complementada con anestesia de los palatinos anteriores
(que salen por el agujero palatino posterior) o infiltrativa a nivel de la

cara bucal de los caninos superiores.

Técnica.- se punza en la base de la papila del lado derecho o izquierdo pero
no en el cuerpo mismo de éste elemento antdmico, despu@s de atravezar la mu
cosa y llegado al conducto palatino se depbdsita lentamente la solucidn anes-

tésica.

ANESTESIA DE LOS NERVIOS PALATINOS.

Los nervios palatinos, anterior, medio y posterior descienden a la bbovedajel
primero por el conducto palatino posterior; el medio y el posterior por con-

ductos accesorios., El nervio palatino anterior inerva la fibromucosa, la en-

cia palatina y se anastomosa con el palatino interno.
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El agujero palatino posterior estd situado en la bbveda, en la apofisis hori
zontal del hueso palatine a nivel de la raiz palatina del tercer molar equi-

distante de la 1inea media y del borde gingival. Bfisquese una deprecidn a e

in

te nivel, segln una direccidn que estd dada por el eje de la jeringa dis -
puesto en la comisura opuesta. La anestesia de los nervios palatinos se rea-

liza por lo comfin como anestesia de complemento o cierre de circuito.

ANESTESIA DEL NERVIO BUCAL,

La anestesia del bucal es también de cierre de circuito. Su objeto es blo -
éueav la sensibilidad de la cara externa del maxilar inferior desde el ter -
cer molar al primer molar, cuando la anestesia troncular del dentario infe-
rior no es suficiente. Cuando se necesita la anestesia del bucal se hari le-

jos del sitio a operar.

Técnica.- la punsidn se realizd en el centro del triangulo retromolar, 1
cm. por encima del plano oclusal la aguja se dirige hacia atras y ligeramen-
te hacia afuer@ atravesando la mucosa, el musculo bucinador hasta tocar el
hueso, En presencia de procesos inflamatorios la inyeccidn se realiza en

cualquier punto, a lo largo del curso del nervio,

ANESTESIA DEL NERVIO LINGUAL.

El lingual inerva la lengua, suelo de la boca, cara interna y encifa del maxi
lar inferior. Por lo general se anestesia junto con el dentario excepcional-

mente requiere una anestesia especial.
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Técnica,- la més simple es la que ubica la inyeccidn por dentro de la linea

oblicua interna. La inyeccidn a nivel de la encia del lado interno es peli-
grosa ya que sigue con frecuencia de complicaciones infecciosas del suelo

de la boca,

ANESTESIA DL LOS NERVIOS INCISIVOS INPERIORES,

La anestesia de los nervios incisivos puede hacerse a nivel del agujero men-
toniano. Conociendo la ubicacidn entre los dos premolares del agujero men-
toniano; el conducto que sigue se dirige de adentro afuera de adelante atras
y de abajo arriba, para abordarlo serd necesario dirigir la aguja en seétido
contrario. Se separa el labio y se dirige la jeringa de atras a adelante y
de arriba a abajo hacia el hueso lcm, por debajo del borde gingival, encon -
trado se penetra en el conducto y se depdsita la solucidn. Un masaje  sobpe

la regibn permitird que el liquido penetre en el conducto si la aguja no lo

ha hecho.

Complicaciones de la anestesia.
Durante la realizacifn de la anestesia o después de ella pueden ocurrir acci

dentes y complicaciones, immediatos o mediatos y locales o generales.

Accidentes inmediatos.

Dolor.- el dolor subsiguiente & la inyeccidn (que no debe confundirse con el
dolor posquirfirgico) se puede deber a usar agujas sin filo que desgarran los
tejidos, a la introduccidn demasiado ré&pida de las soluciones anestésicas o

a que esten muy calientes o muy frias, el desgarre de los tejidos gingivales
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y sobre todo del periostlo es causa de molestias post-operatorias.

Lipotimia.~ en alpunaz ocasiones éste accidente es neurogénico y el miedo la
causa oripinaria, la adrenalina de la solucidn tiene en otras circunstancias
un papel importante. Durante la anestesia o minutos dernpuds el paciente pre-
senta el cuadro clasico: palidéz, taquicardia, sudores frios, nariz afilada

del cual puede pecuperavse en pocos minntos o entra en un cuadro mis serio.

Tratamicento preventivo; se tomardn medidas precautorias como, sentar comoda-
mente al paciente, aflojar sus prendas, comprobar que no se ha penetrado en
un vaso, inyectar lentamente, inyectar dos o tres gotas y esperar unos minu~

tos antes de dinyectar completamente.

Tratamiento del accidente.- se recuesta al paciente con la cabeza mds baja -
que el cuerpo y administrar oxigeno y en casos mlds graves administrar corami
na., En pacientes que presenten urticaria, broncoespismo se administraran -

adrenalina y antihistaminicos.

Rotura de la apuja.

Cuando se produce durante la anestesia; se hace una incisidn en el lugar de
la inyeccibn, se localiza y se extrae, Cuando ha pasado un tiempo después -
del accidente se investipari radiogrdficamente la ubicacién de la aguja con
otra aguja de guia, se traza una incisidn se disecan los tejides vecinos vy

ya localizada se retira y sutura.
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Hematoma.- 1a puncidn de un vaso origina un derrame de intensidad

variable,
el derrame anguinco ¢s instantineo y tarda varios dias para que sea rveab-

sopvido,

Ppratamicnto.- consiste en la aplicacidn de bol tas con hielo cobre ol lugar -

de la inyeccidu,

Tsquemia.- en ocasioney después de cualiquier anestesia se nota en la piel 2o

-

nas de intensa palidéz, que estd originada por la penetracidn de la solucidn

ancstésica en la luz de una vena y es la adrenalina la que ocasiona la vaso-

constriceidn isquemiante.

Tratamiento no requiere ninguno.,

Accidentes mediatos.

Persistencia de la anestesia.- después de la inyeccidn puede ocurrir que la

anestesia se prolongue por desgarre del nervio u otras causas.

Tratamiento.- el nervio se regenera con el tiempo después de un periodo va-

riable.

Infeccidn en el lugar de la puncidn.- debido a la falta de asepsia o antisep

sia de la -ona de la puncidu,

Tratamiento.- calor, antibidticos vy hertura quirirgica de los abceesos,
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V  BASES DE LA TECNICA QUIRURGICA,

En todos los campos de la cirugia bucal, es escencial el diagnéstico correc-
to. Hay solamente un diagndstico, el exacto, mientras que pueden emplearse -
distintos métodos de tratamiento, cada uno con resultados satisfactorios. Pa
ra llegar a un diagnéstico, el cirujano dentista utiliza todos sus conoci -
mientos y experiencias y por un proceso de eliminacifn llega a sus conclusio
nes. Debe ver al paciente como una totalidad, pero concentrarse en la regidn
del padecimiento., Observando asi la anatomia normal y pensando en términos -
de los cambios estructurales que pueden ocurrir en esa parte del cuerpo, de
be educar sus dedos para descubrir las anormalidades de estructura e inter =
pretarlas en estados patoldgos o traumatismos. Una historia m&dica adecuada,

muchas veces lleva a una conclusidn correcta.

La cirugfa bucal como la cirugia general estd régida por los siguientes pos-

tulados y pasos.

Postulados.
a) evitar el dolor
b) cohibir la hemorragia

c) prevenir la infeccidn

Pasos.

a) realizar una incisidn cuya forma y amplitud sean de acuerdo con los re -
querimientos de la intervencidn por realizar.

b) realizar mediante el elevador de periostio, -la separasidn de la mucosa y

siempre tener cuidado de gue no sufra ningin desgarramiento.
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c) resecar o eliminar el hueso alveolar lo suficiente, de acuerdo a la téc-

nica a emplear,

d) realizar la extraccidn con o sin odontoseccidn.

Tenemos también algunos principios particulares de su rama como son:
1. Por lo reducido del campo donde se tiene que intervenir, exige ilumi-
nacidn adecuada y eficaz.
2, Instrumental apropiado.

3, Técnicas adecuadas a la pequefidz del espacio por intevvenir.
peq !

Cuando se va a intervenir quirlirgicamente un paciente, debemos tener cuida -
dos tanto preoperatorios como post-operatorios, €stos cuidados van a ser
mas simples que en cirugia general, pero no menos importantes. Por lo tanto
toda intervencidn en cirugia oral exige un minimo de indicaciones para asegu

rar el éxito de la misma.

1. CIRUGIA ATRAUMATICA.

Uno de los principios bdsicos de la cirugia es gque el manejo de los teji
dos, debe hacerse con un minimo de traumatismo. E1l manejo cuidadoso de
los tejidos, que estan compuestos por infinidad de cé&lulas, ayuda a la
reparacion y curacidn de las estructuras sometidas a los instrumentos -
guirQrgicos. Los tejidos lacerados y rotos tienden a perder vitalidad vy
se vuelven necrdticos; esto favorece la infeccién y retarda la curacidn.
Todas las operaciones quiriirgicas deben ser planeadas de antemano para -
minimizar el traumatismo. En la cirugfa bucal se utilizan corunmente col

gajos de difcrente forma, en las diversas regiones.
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Existen tres principios fundamentales en lo que se refiere a la utiliza-

cidn de colgajos:

1. Debe conservarse el aporte sanguinec del colgajo.
2., El disefio del colgajo debe permitir su separacién del campo operatorio
3, El disefio debe permitir que el colgajo cubra completamente el campo -~

operatorio y que pueda retenerse por sutura sin tensidn cuando se re-

gresa a su sitio original.

2. VIAS AEREAS LIBRES.

Ya que el hombre vive minuto a minuto dependiendo de su habilidad de ad -
quirir y asimilar el oxigeno es un principio fundamental en la cirugia -

conservar en todo momento la permeabilidad de las vias respiratorias.

La obstruccidn de la glotis suele deberse a:

1. La inhabilidad del paciente para evacuar adecuadamente las secrecio =~
nes de la boca y de la faringe o los cuerpos extrafios.

2. Edema por traumatismo o infeccidn,

3. La declusidn "aparente" de la lengua.

4, Oclusidn mecanica por prdtesis dentales desplazadas.

5. Intoxicacidn por drogas depresoras respiratorias o relajantes muscula

res (farmacos curarizantes).

El paciente conciente trata desesperadamente de recuperar la permeabili-
dad de las vias respiratorias, lo que no ocurre con el paciente incon

ciente. El signo inmediato de anoxemia puede ser la cianosis, seguida ra
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pidamente por la depresidén de todas las funciones vitales.

Tratamiento de urgencia.

1. Tirar de la lengua todo lo que sea posible, puesto gque ésto ayuda a
elevar la epiglotis.

2, Palpacidn digital de la bucotaringe, en busca de cuerpos extrafios -
que la ocluyen,

3. Intentar pasar un tubo endotranqueal mis alla de las cuerdas bucales
vy administracidn de oxigeno.

4, Respiracidn artificial.

5. Tragueotomia o cricotiroidotomia cuando han fallado todas las medidas.

3. INCISIONES.

Incisidn; maniobra mediante la cual se habren los tejidos para llegar a

planos mas profundos y realizar as? el objeto de la intervencidn.

El empleo eficiente del bisturl requiere el conocimiento bisico de los
puntos de apoyo convenientes que el cirujano dentista ya conoce por la
instruccidn que recibid acerca de los instrumentos giratorios usados en
la boca. El bisturi se toma con firmesa pero sin tensidn, cualquiera que
sea la forma en gue se use. No debe asirse rigidamente de manera que
haga temblar la mano, O que pueda influir en el movimiento necesario pa-

ra lograr una incisidn limpia y atraumidtica.
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La piel es mds diffcil de cortar que la mucosa y la presidn constante que
la incisidn requiere puede obtenerse mejor agarrando el bisturi como cu-

chillo de mesa.

La manera de tomar el bisturi es cuestidn de preferencia individual. Es
mas importante emplear una téncica atraumitica para la incisidn y la es-
cicidn, para que el bisturi pueda utilizarse con eficacia y seguridad. Es
mis sequro emplear un punto de apoyo durante la incisidn para que el bis-
turil pueda tomarse con los dedos que descansan sobre el hueso o sobre un
diente adyacente a la linea de incisifn. Es indispensable la completa vi-

sualizacidn de la regidn que se va a cortar.

Las incisiones intrabucales que abarcan la reflexidén del cucoperiostio,pa
ra descubrir el hueso o los dientes, son incisiones directas en linea rec
[ ]

ta o curvilineas, que siguen la distancia mds corta a través de los teji
dos. Sin embargo, donde el hueso adyacente pueda estar lejos del sitio de
la incisién, por ejemplo en paladar blando, lengua, carrillo, labios y pi
so de la boca, la incisidn no es necesariamente directa. En estos casos
se hace solamente a través de la mucosa, Despuds se combina la diseccidn

roma con seccidn por bisturi o tijeras para que los tejidos importantes -

no se sacrifiquen inutilmente.

Manejo de la tijera:
Se utiliza para cortar la encia después de extracciones dentarias o rese-
ciones gingivales con cualquier fin; el dedo indice hace de guia y se apo

ya 2l pulpejo en la cruz de la tijera,
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Es aconsejable mantener tensa la fibromucosa o encifa con los dedos de 1la

.

mano izquierda, los cuales al mismo tiempo apartan los labios o se apoya

.sobre los separadores,

La eleccidn del sitio de la incisidn es previa al acto operatorio y esta

en consonancia con el tipo de operacidn a realizar,

Las incisiones deben llegar en profundidad hasta el tejido &seo y han de

seccionar el tejido gue cubre al hueso; el periostio.

Condiciones que debe reunir una incisidn:

1. Al trazar la incisidn y circunscribir un colgajo, es necesario que

tenga una base lo suficientemente ancha para proveer la suficiente

irrigacidn y se eviten los trastornos nutritives y necrosis, debe

te

nerse presente el recorrido de los vasos para que no sean seccionados

y se originen hemorragias de consideracidn.

2. Buena visualizacidn; el trazado debe permitir una perfecta visualiza-

cidn y no obstaculizar las maniobras operatorias.

3. Ser suficientemente extensa, para que descubra amplia y suficientemen

te el campo operatorio y se eviten desgarramientos y torturas, no de

ben realizarse incisiones econdmicas, algunos milimetros mas no dana

el proceso cicatrizal, naturalmente exagerar acarrea trastornos initi

les.

4. Un solo trazo, sin lfneas secundarias para una buena adaptacidn y ci-

catrizacidn y evitar los angulos que significan desgarres.
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§. La 1fnea de incisidn debe reposar sobre hueso sano ademias de que los

puntos de sutura deben descansar sobre un plano dseo.

Variedades de Incisin.

1. Incisifn de Wassmund,- con un bisturi de hoja corta se inicia la inci
sidn a nivel del surco vestibular desde el dpice del diente vecino al
que vamos a intervenir, llevando profundamente este instrumento hasta el
hueso, para seccionar mucosa y periostio. La incisidn desciende (si es
en maxilar superior) hasta medio centimetro, del borde gingibal y desde
allf evitando hacer &ngulos agudos corre paralela a la arcada dentaria y
se remonta nuevamente hasta el surco vestibular y terminando a nivel del

8pice del otro diente, vecino al de la intervencidn.

2. Incisidén de Newmann.- Andloga a la que se prActica en el tratamiento
de las paradontosis, es la que se realiza en casi todos los casos, la in
cisidn.~ se inicia en el surco gingival continuando hasta el borde li-
bre, festoneando el o los cuellos de los dientes y seccionando las len
guetas y papilas gingivales; las incisiones verticales deben terminar en
los espacios interdentarios, con esta técnica no debe realizarse en -
dientes que sean portadores de una corona de porcelana porque la retrac-

cidn gingival puede dejar al descubierto la raiz.

3. Incisidn de Partsch.- se realiza de una manera parecida a la técnica
de Wassmund, con el bisturi se realiza la incisidn a nivel del surco ves

tibular y desde el 4pice del diente vecino al gue vamos a intervenir, la

46




incisidn en forma de arco va a llegar hasta el nivel del apice del dien-
te vecino del otro-lado, a diferencia de la de Wassmund que insinua 1li-

geramente sus angulos.

4, Festdn de la bdveda palatina.- se realiza desprendiendo la fibromuco-
sa del cuello de los dientes, es la incisién con la cual se obtiene el

colgajo palatino para extrar caninos retenidos.

5. Incisidn lineal.- &sta incisidn sustituye a la incisidn angular usa-
da para la extraccidn de los terceros molares superiores e inferiores re
tenidos, se inicia un centimetro (aproximadamente) del borde distal del
segundo molar llegando a éste y continuandose por el borde gingival, has

ta llegar al borde mesial del primer molar.

4. MATERIAL DE SUTURA.

Con la realizacidn de la sutura se llega al Gltime tiempo operatorio, ma
niobra de sumo interes y de imprescindible necesidad. Hay quienes afir -
man que "la sutura primaria representa la mis grande conquista pués gra
cias a &lla la evolucidn de la herida es répida, el tratamiento post-ope

ratorio nulo y la cicatrizacidn de la herida perfecta".

Se hace la sutura con pequeias agujas atraumidticas, las que se manejan -

ayudados por el portaagujas respectivo,
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Catgut.~- material resorvible obtenido del intestino de ovedja; compuesto

de substancias protefcas de ficil ataque proteolitico a cargo de los te
jidos (de allf que sea resorvible) y se emplea en la ligadura de vasos
o como elemento de sutura., Para los. tejidos bucales es bastante rigido
por lo dilatado de los tejidos gingivales y se lo emplea mas en los -~

planos profundos de las plasticas.

Seda.- El cirujano bucal utiliza muchos materiales. El mds usado para
cerrar heridas intrabucales es el hilo de seda negro, de tamafio apropia
do. El hilo de seda negro estéril llena todos los requisitos de la sutu
ra intrabucal; no irrita la lengua y su color se distingue perfectamen-

te, para poderlo retirar facilmente.

Hilos de lino.-El hilo negro tiene la ventaja de hallarsele facilmente-
sobre la mucosa cubierta de fibrina en la hora de su extraccifn, pasa -
dos tres o cuatro dias de la operacidn. Se emplea abundantemente por la
ventaja de su bajo costo y ficil esterilizacidn. Par nuestro uso se to
ma una capsula de Carpule vacia, se enrrolla un trozo de dos metros, se

coloca en un frasco de boca ancha y se somete a esterilizacidn.

Nylon.- Material de distintos espesores aptos para suturas. Conviene te
ner agujas enhebradas con nylon en trozos de gasa. Se esterilizan con
formol, El nylon es el material que menos lesiona la delicada trama gin

gival.




Para cerrar las incisiones intrabucales son preferibles los puntos sepa
rados a la sutura contfnua, pues los primeros pueden quitarse facilmen

te sin perturbar toda la linea de sutura,

Las incisiones externas de la cara se cierran con material fino, gene -
ralmente con nylon 3-0 en una aguja sin ojo {menos tralmatico). Estas -
incisiones pueden cerrarse con puntos separados o punto de colchonero.

La sutura subcutdnea tiene ciertas ventajas estéticas, pero son incon -
venientes cuando hay que habrii una incisidn , para dejar salir un exu-

dado seroso.

Ligaduras.- La ligadura de los vasos seccionados generalmente se hace -
con catgut sencillo. El grosor del catgut depende del calibre del vaso
que se va a ligar. Los vasos pequefios pueden ser ligados con catgut ni-
mero 2-0. Los vasos mis grandes como la arteria facial externa, se 1li-
gan con catgut crdmico. Para aproximar los misculos secciocnados se uti-
liza el catgut niimero 3-0, el musculo seccionado puede aproximarse Y

suturarse por puntos separados o sutura continua segiin su localizacidn.

Agujas.- La aguja curva de borde cortante, se utiliza en la sutura in -
trabucal. Hay diferentes numeraciones segin la fiabrica que las huce la
aguja con borde cortante es preferible a la redonda lisa.

Métodos de sutura.

Sutura con puntos separadog. Método de mayor uso en cirupia bucal con -

siste ep realizar puntos independientes uno de otro. se perfora ta i -

bromucosa del lade lingual a una distancia aproximada de 0.5 cm. del
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orde de la incisidn, la aguja recorre su trayecto perforando el colgajo bu-
al, se tracciona la aguija, se toman los extremos del material de sutura, se

frontan los labios y se anuda cada punto estard a una distancia aproximada-

e 1 cm.

utura continua. método de sutura empleado en alveololectomias y preparacio-
es quirlrgicas amplias, se la inicia en un extremo de la arcada y se conti-

ua hasta el otro extremo o bien hasta la linea media.
Sutura festoneada.- variedad de sutura continua empleada en alveolectomias.

Punto capitoné.- en cirugia bucal tiene por objeto mantener un gran colgajo
que cubra una cavidad dsea con fines pldsticos; un trozo de oxicel se encar-

ga de mantener fijo el colgajo y evita que se desplase.

Nudos.

El material de sutura para que no se desplase tiene que ser asegurado esto

se logra mediante los nudos que pueden ser de dos clase:

a) simples y b) de cirujano.

a) simples .- @stos pueden ser realizados con las manos los cuales no son -
muy seguros.

b) de cirujano.- se logran por un doble entrecruzamiento del primer segmen-

to del nudo simple.

Utilizacién del portaagujas; ya hecha la perforacidn de los dos labios de la

herida, se toma con los dedos indice y pulgar de la mano izquierda el cabo -
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que tiene la aguja se lo apoya en el instrumento y se hace dar al hilo dos
vueltas completas alrededor del extremo del portaaguijas, se habre ligeramen-
te, el instrumento toma entre sus mordientes el cabo libre, se tracciona el
portaagujas de manera que las dos vueltas de hilo se deslicen hacia adelan-
te y el cabo libre pase entre ellas, se realiza la maniobra en sentido inver

so y se ajusta el nudo.
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5. HEMOSTASIS.

Para comprender y analizar el tratamiento de las hemorragias dentarias,

conviene establecer una clasificacién de los problemas que intervienen.

En esencia sblo existen dos tipos de hemorragias.

El primer tipo proviene de capilares, arteriolas y vénulas; puede ser
primaria o secundaria y se produce espontineamente o por traumatismos -
diversos, incluyendo el quirfirgico. Generalmente es moderado o leve Yy
no causa problemas a menos que se prolongue mucho. Puede resultar de al
teraciones en el mecanismo de coagqulacidn, de tipo adquirido o congéni-
to o de la accibdn de drogas. En ocasiones sbélo se debe a un trastorno -

mecinico del lecho vascular.,

En el segundo tipo intervienen los vasos mayores, tanto arterias como
venas. La hemorragia puede ser inmediata o mediata, aunque generalmente
es primaria y se debe casi siempre a accidentes o traumatismos quirfrgi
cos; rara vez aparece en forma espont@nea. La pérdida de sangre es siem

pre seria y puede ser muy grave sl no se corrige inmediatamente.

1. Tratamiento,

No se conoce ninguna droga gue sea capaz, por si sola, de prevenir o
corregir las complicaciones hemorrigicas y de asegurar la hemostisis.
Muchas de ellas se utilizan empiricamente, sin bases fisiclégicas com —
pletas, en problema que, en su mayoria, pueden controlarse satisfacto -~
riamente con medios locales., El tratamiento de la hemorragia puede ser

de dos tipos general y local.
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Mratumiento General. Bl tratamicnto puede scr por medios fisicos, gquimi-
cog oy bioldgicos, Pransfusidn de sangre total aungue existe el peligro -
de reacciones alfrgicas o de transmitir una hepatitis sérica, la transfu

si0n Jdo o sangre fresca os uno de los tratamientos mas efectivos contra

lag heworvagias por 17 sfoncias importantes en los factores de la coayu
lacidn,

Plasma.- Se utiliza principalmente para restablecer la volemia en los
casos de gran pérdida sanguinea. El plasma no contiene elementos que

sean sistemdticamente eficaces para la hemostdsis, pero pucde sexrvir pa-
ra ciertas discracias, como ocurre en la hemofilia.

Expansores del plasma.- S6lo se usan para restablecer la volemia y care-
cen de efecto directo sobre el mecanismo de coagulacidn, los mAs utiliza

dos son los dextranes.

Fibrinogeno.- Este factor puede aislarse junto con otras fracciones de
las proteinas plasmiticas, ha sido utilizado con resultados satisfacto -~
rios para corregir deficiencias especificas. En hemofilicos por ejemplo,
Gamble preconisa el uso de fibrinogeno plasmatico ;oagulable que contie
ne factor VIII. esto se logra mediante t€cnicas de congelamiento y frac-
cionamiento, por las cuales se concentra el factor VIII y sc puede admi -
nistrar en ﬁn volumen muy pequeio (10 ml.). La cantidad de globulina an-
tihemofilica que normalmente se encuentra en varios litros de sangre to-

tali. E1 wmétodo permite en consecuencia, realizar un tratamiento efectivo

sin el peligro de,aumentar execivamente la volemia del paciente.
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Vitamina K.~ la vitamina K promucve la sintesis hepatica de protrombina
la administracidn de este agente por via oral o parenteral debe reser -
varse para los dos casos en los cuales se ha certificado una disminu -
cidén en cl nivel de protrombina. La deficiencia de vitamina X solo se
hace evidente en casos de alteracidén de la flora bacteriana (antibidti-
cos, etc.) que producen una disminucién franca de la sintesis, o cuando
el aporte dietético es nulo. La enfermedad hepatica avanzada puede cau-
sar hipoprotrombinemia, que muchas veces no responde a la administra -
cidn de vitamina K. Por otra parte esta vitamina no debe darse a pacien
tes bajo tratamiento anticoagulante sin consultar previamente con el
médico tratante. Es conveniente en cambio, administrarla con fines pro-
filaticos en los pacientes con nivel de protombina algo disminuido y

sin tratamiento anticuoagulante.

Las deficiencias de protrombina pueden ser congénitas o adquiridas; las
primeras no responden a la vitamina X, mientras gue’las segundas si lo
hacen. La vitamina K no es hidrosoluble y se presenta bajo la forma de
emulcidn para administracidn intramuscular o intravenosa. Los prepara -
dos hidrosolubles no requieren la presencia de sales biliares para ser

absorvidos y utilizados.

Vitamina C.- se utiliza para mantener la integridad capilar. Es hidroso
luble y el organismo la excreta con rapidez, de manera gue su concen -
tracidn disminuye francamente en presencia de deficiencias dietéticas ;
esto puede ocurrir, por ejmplo, después de extirpar los cuatro terceros

molares impactados, hecho que debe tomarse en cuenta e instituir la
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profilaxis adecuada. Se la administra a razon de un minimo de 500mg. dia
rios y se recomienda comenzar ¢l tratamiento un dia antes de la interven

cidn y prolongarlo hasta 5 dias después.

Estr8genos.—- Los estrdgenos se han usado en mujeres, con resultados sa-
tisfactorios, a veces espectaculares, para controlar la hemorragia capi-
lar o mecanica. Carecen de efecto en las hemorragias por deficiencia de
factores de coagulacidn. En ocasiones se les utilizan asimismo, para el
tratamiento de epistaxis y hemorragias gastrointestinales. Algunas evi -
dencias indican que los estrogenos administrados por via intrevenosa, -
producen un ridpido aumento de la protombina circulante y de las globuli-
nas aceleradoras y disminuyen la actividad antitrobinica de la sangre.

Teoricamente estos cambios tienden a aumentar la coagulabilidad, por lo
cual parece razonable utilizarlos en las hemorragias espontdneas, se con
sidera que una dosis Gnica de 20 mg. de estrdgenos conjugados (premarin)
por via intravenosa, manifiesta un efecto notable; generalmente no se da
mas de una dosis. El premarin ha sido empleado satisfactoriamente para

controlar hemorragias extensas o hemorragias venenosas importantes.

Tratamiento Local.

1.~ Adenalina, este agente en aplicacidn tdpica al 1,100 mediante un
algodén o gasa o en inyeccidn local al 1.50,000 es transitoriamente
eficaz, pero los efectos son reversibles. Estd dltima via no debe -
emplearse en pacientes con hipetersidn grave o con enfermedad car -
diovascular, puesto que su absorcién puede ser muy peligrosa. Por

otra parte y particularmente si se exponen grandes superficies de
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la boca la aplicacidn tépica‘a1 1.1000 también puede ocasionar efectos -
tdxicos importantes. La adrenalina detiene rapidamente la hemorragia, ac
cibn transitoria que generalmente dura lo suficiente como para que se
forme un buen tapon mecdnico en la luz del vaso. No obstante el paciente
debe ser controlado cuidadosamente una vez que ha desaparecido el efecto
vasoconstrictor, dado que el desprendimiento del codgulo puede reanudar
la hemorragia. Si bien se trata de una sustancia fisiolbgica, la adrena-
lina es muy poderosa y ha ocasionado serias reacciones de hipersensibili

dad por aplicacidn tdpica.

2. Solucidn de Monsel.~ laos tdpicos con solucidn de subsulfato férrico -
precipitan las protdinas y pueden utilizarse en zonas de hemorragia capi
lar. Es relativamente inofensiva para los tejidos y rinde buenos resulta
dos en los taponamientos de extraccidn, particularmente a nivel del hue-
so medular.

3, Trombina.~ se aplica de manera similar y actla como agente hemost&ti-
co en presencia del fibrindgeno plasmiatico., Nunca debe inyectarse. Mu-
chos odontdlogos la recomiendan en aplicacidn tdpica porque actlla fisio-
légicamente, favoreciendo un proceso normal sin alterar la integridad de

los tejidos.

4, Veneno de vibora Russel (Stypven) se presenta en ampollas de 5 ml. es
un preparado de tromboplastina que se aplica en forma similar a los ante

riores y que promieve la formacidn del codgulo sanguineo.




.+ La solucidn de Monssel, el veneno de vivora Russel y la trombina de
ben usarse unicamente sobre gasa simple o yodoformada, algéddn o espuma
de gelatina (gelfoam), y no sobre celulosa oxidada (oxicel); con esta
dltima, forman un compuesto dcido que los vuelve completamente inactivos
deben tomarse ciertos recaudos cuando se necesita un efecto de presidn.
La espuma de gelatina blanca cuando estd saturada y por tanto ineficaz

como agente de compresidn; no obstante tiene la ventaja de ser absorvi-

ble.

%. Acido tédnico.- el &cido tidnico, envuelto en un saquito similar a los
de té&, precipita la; proteinas y favorece la formacibn del codgulo. Es
Mejor aplicarlo haciendo morder el saquito (seco o apenas himedo) duran-
te 5 minutos, repitiendo la operacidn hasta tres veces si es necesario.

No debe permitirse la acumulacidn de saliva durante el procedimiento. Se

lo utiliza de preferencia como tratamiento casero, dado que se dispone -

de otros tratamientos mds eficaces para el consultorio,.

‘6. Espuma de gelatina (gelfoam).- es una esponja de gelatina que se reab
sorve en 4 0 6 semanas y que destruye la integridad plaquetaria para es-

tablecer una trama de fibrina sobre la cual se produce un codgulo firme.

7. Celulosa oxidada (oxicel).- é&sta sustancia libera 8cido celulosico, -
que tiene gran afinidad con la hemoglobina y d4 origen a un codgulo ar-
tificial. Se reabsorve en aproximadamente % semanas. Su accidn no aumen-
ta con el agregado de trombina u otros agentes hemostéticos, dado que

éstos son destruidos por la elevada dcides del material.
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8. Celulosa oxidada y regencrada (surgicel) presenta alguna ventaja so-
bre el preparado anterior: la almoadilla de gasa es mids resistente y se
adhiere mds y sus derivados &acidos no inhiben la hepitelizacién. Puede -

emplearse en consecuencia, sobre superficies epiteliales.

Se presenta bajo la forma de una cinta gruesa o en frascos con trozos pe

quenos,

9 . Hielo.- la aplicacidén local de hielo, con intervalos de 5 minutos du
rante las primeras 4 horas, puede reducir la intensidad de una hemorra -
gia. Sin embargo algunos autores lo consideran un mé@todo totalmente ine-
fectivo. Los estudios termoelectricos realizados en la superficie cuta-
n&a, han demostrado que la piel es muy eficaz como material de aislamien
to, y que la aplicacidn de hielo no modifica la temperatura a nivel de

las capas subdérmicas, no obstante el recurso puede ser eficaz en algu -

nos pacientes.

10, Electrocauterizacidn.- en buen niimero los casos de hemorragias de

cierta magnitud pueden oontrolarse por elctricauterizacidn para lo cual

se emplean dos procedimientos:

a. en algunos casos la cauterizacidn es indirecta, se toma el vaso con
una pinza hemostdtica y se toca con el instrumento electrico, de tal
manera precipitan las proteinas en la herida y el vaso se ocluye por

accidn del calor generado en la punta de la rinza.
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b. un procedimiento més comiin es cauterizar directamente los pequefios va
sos que sangran, lo cual coagula la sangre y las proteinas de la zona

asi se detiene la hemorragia en los sitios muy vascularizados.

No es prudente esperar gue la cauterizacidn reemplace a la sutura en
el caso de vasos grandes. Si las condiciones son apropiadas, sin em =~

bargo, el método es muy eficaz para controlar la hemorragia.

Procedimientos mecaficos.
Incluyen la aplicacidn de cualquier tipo de fuerza capaz de contrarres -
tar la presidn hidrostitica del vaso sangrante, hasta tanto se haya for-

mado un coagulo.

1. Comprensidn.~ la hemorragia puede controlarse, generalmente, si se

hace morder una gasa o una esponja seca colocada directamente sobre la

zona sangrante.

2. Taponamiento del alveSlo.- a veces es necesario taponar la cavidad a
presidn, mediante una esponja o una gasa, para que la tensidn intraalveo
lar detenga la hemorragia. El método solo es aplicable en casos de hemo-
rragias bseas, y en ocasiones debe procederse a la sutura para mantener
la gasa en el lugar. El taponamiento no debe dejarse hasta que esté to-

talmente empapada en sangre o saliva, sino que sc cambiard con frecuen -

cia para no interferir con el mooanismo de coagulacidn.




VI PRE-QPERATORIO, TRANS-OPERATORIO, POST-OPERATORIO.

PRE-OPERATORIO,

A excepcidn de’ las operaciones de urgencia, toda intervencidn quirlrgica que
se efectlle en el organismo exige un minimo de indicaciones y cuidados pre -
vios a fin de poner a &ste en las mejores condiciones para soportar exitosa-
mente la intervencidn. En cirugia bucal por tratarse generalmente con  pa-
cientes con una afeccidn local los cuidados van a ser mis simples pero no
por eso menos importantes, porque la preparacidn previa enfoca al organismo
en su totalidad, y es como la definiera ARCE: '"La apreciacién del estado de
salud de una persona en visperas de operarse, con el fin de establecer si la
operacidn puede ser realizada sin riezgo, y en caso contrario, tomar las me-

didas conducentes a que ese riezgo desaparezca o sea reducido a su minima ex

presidn",

Cuando el paciente nos refiera que tiene una afeccidn ajena a nuestra espe -
cialidad lo debemos canalizar primeramente con el médico de esa especialidad

ara que posteriormente podamos atenderlo dentro de nuestra &area.

rimeramente elaboraremos nuestra historia clinica y de aqui partiremos a

ealizar nuestros cuidados preoperatorios los cuales se clasifican en genera

es y locales.

a antibioterapia como medida preventiva, antes de la intervencidn es una me
ida fitil::que se emplea en la actualidad. La terapeiitica debe ser siempre en

orma individual para cada paciente ya que nos debemos basar tanto en el ti-
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po de padecimiento del paciente, como conformacién, peso, estatuta, etc.

Medidas generales.
Se debe efectuar una evaluacidn del estado de salud del paciente (Wistoria -
clinica). El éxamen comprenderd la anamnesis, el éxamen fisico y los métodos

auxiliares (laboratorio, radiologia, etc.)

Cuando hay alguna duda en la historia clinica obtenida, los examenes de labo
ratorio son itiles para establecer el diagndstico, asi tenemos: el éxamen ge
neral de orina, tiempo de coagulacidn, tiempo de éangrado, biometria hémati-
ca, quimica sanguinea, ademds de los estudios de RX, como son: radiografias

periapicales, oclusales topograficas, laterales, etc.

Cuando se han presentado algunos inconvenientes hemorrdgicos en intervencio-
nes anteriores se valorard su intencidad, momento de produccién y terapedti-

ca empleada para cohibirla.

Uno de los motivos mds comunes de hemorragia es la extraccidn dentaria en
pacientes predispuestos y debemos ahondar sus antecedentes hemorrdgicos como
gingivitis, epistaxis, hematuria, hemoptisis, exesiva salida de sangre ante

traumdtismos leves, facil produccidn de hematomas, equimosis y petequias.

Medidas locales.
Estado de la cavidad bucal. Ademds del diagnésticc de la patologia que moti
va la intervencién, debe hacerse el dxamen completo de la cavidad bucal,as?

la existencia de patologla bucal agregada impondrd sus propias limitaciones
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o prioridades para el tratamiento,

Las atecciones en las partes blandas de la cavidad bucal contiaindican toda
operacidn en esta regidn, por el pelijro que significan incisiones sobre ta

les lesiones y el contagio para ol operador.

La cavidad bucal deber’ reunir condiciones Sprimas de limpicza vy desinfee -
¢idn, ya que no de estepilizacidn. Bl rartaro y los restos radiculares se -
rdn removidos y los dientes can  arics; obturados, .lempre que no constitu-

yan el objeto principal de la operacidn.

Aln en estado normal debe lavarse cuidadosamente la boca con una solucidn de
agua oxigenada en atomizador y el lupar de la incisién ze pincelard con tin-

tura de merthiolate.

Con estas medidas antisépticas la cavidad bucal queda en condiciones Sptimas
y se disminuyen los ricspos y compliciaciones.
TRANS-0OPLRATORIO.

Tiempos operatorios.

Dieresis de los tejidos, operacidn propiamente dicha y sintesis de los teji-

dos zon los tiempos operatorios habituiles de 1o irugfa peacral.

La cirugla bucal, por la indale del terreno en qgue actda, adquiere una moda-
lidad particular que hace que Jebu.,  aeiderarse por regla peneral otros -

tiempos que son:

62




, Incisién y desprendimiento del colgajo.
» Osteotomia y ostectomia,

3, Operacidn propiamente dicha,
+ Tratamiento de la cavidad ésea.

5. Sutura.

Los diferentes tipos de incisiones fueron descritos anteriormente.

Desprendimiento del colgajo.
Colgajo es el trozo de mucoperiostio limitado por dos incisiones o la super-

ficie de una incisién arquecada.

Hay un tipo de incisidn que no se traza en pleno tejido gingival sino que
se realiza desprendiendo la fibromucosa del cuello de los dientes; es la in-
cisifn con Ja cual se obtiene el cclpajo palatino para extraer caninds rete-

nidos.

Realizada la incisidén se coloca ontre los labios de la herida o entre la Fi-
bromucosa y la arcada dentaria, una legra, una espatula (de Freer) o un  pe-
riostétomo, tomandolo de la misma manera que bisturl se apoya contra el hue-
80 y con suaves movimientos de laterildidad girando la espdtula se desprende

el colgajo de su insercidn, elevando fibromucosa y periostio.

La pinza de diseccidn Je dientes de ratdn ayuda a preparar el colgajo y a

coaptarlo e¢n la sutura, s¢ usa 0 la preparacién de colgajos grandes,

El desprendimiento del tolgajo debe realizarse en Loda la extencién necesa -
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ria.

El colgajo palatino a Fin de que no impida ver el objeto a operar se fija a

los dientes vecinos con hilo de sutura.

No todos los colgajos vuelven a su lugar de origen en ciertas plasticas el
colgajo puede deslizarse e ir a ocupar otras regiones para cubrir perfora -
ciones buconasales o bucosinusales, en estos casos deberd darselé al colga-

jo una base lo suficientemente ancha para que su nutricién no resulte pertur

bada.

Osteotomia y Ostectomia.
Osteotomia.- parte de la operacidn que consiste en cortar el hueso.
Ostectomia.- extraccién del hueso que cubre el objeto de la operacidns

Este tiempo operatorio se realiza con escoplo, pinzas gubia y fresas.

Operac ién propiamente dicha.

Con la ejecucidn del tiempo objeto de la operacién que puede ser por ejemplo
la extraccidén de un diente retenido, de un granuloma en una apicetomia, de
un quiste dentario, se cumple la finalidad misma de la intervencidn quirlirgi

ca.

La operacién propiamente dicha como es facil comprenderlo, de ningin modo -
puede realizarse salteando los tiempos operatorios que la preceden ni queda
debidamente asegurada si no es seguida del tratamiento de la cavidad Ssea y

en su caso de las suturas necesarias.
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Tratamiento de la cavidad dsea.

Algunas operaciones requieren un tratamiento particular de la cavidad &sea,
bien porque el hueso estd afectado, o porque la indole de la operacién asi
lo exige, para evitar hemorragias o dolores post-operatorios. Esto <

realizar por medio de los apSsitos.

El fin primario del apdsito es mantener el campo quirdrgico libre de infec -
cidén. En segundo lugar los apdsitos sostienen la incisidén la protege del
trauma y abseorven el exudado, ademds de utilizarse como drenaje o como vehi-

culos para llevar mediamentos, calmantes, etc., el sitio operado.

Medicamentos .- se emplean distintas preparaciones indicadas para el trata
miento o terapeltica especial para cada afeccidén, se pueden emplear cementos
quirdrgicos, lavajes con soluciones anestésicas o antisépticas, pastas de

distintas formulas.

Gasas con medicamentos.- seé utilizan tiras de gasa ésteril de 1 a 2 cm. de
ancho, puede ser gasa sola o impreganada con medicamentos, se usa para tapo-

nay cavidades de distinto volumen; alveolos postextraccidn, cavidades de

quistes o tumores.

Drenaje.- hay afecciones que exigen la comunicacién por tiempo variable, de

la cavidad dsea con el exterior. Tal comunicacidn se realiza con drenes de

gasa, goma o penrose.
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s lesiones menores, como mordeduras, quemaduras y cirugia limitada, cura-
n sin tratamiento en una boca limpia. Las laceraciones grandes y colgajos
ir@rgicos requieren colocacidn adecuada y aproximacién, suturando o fijan-
de alguna manera los tejidos dafiados. Las dreas denudddas dentro de la
ca son extremadamente dolorosas hasta haberse producido granulacién y recu
rimiento al curar. En este periodo de curacidn corto pero doloroso el apdsi
o puede ser benéfico, estos apdsitos tienen gran uso especialmente en la ci
ugla posperiodontal en que el &rea denudada se cubre no sdlo para aliviar -
1 dolor post-operatorio sino tmabidn para controlar el contorno gingival -
decuado. Muchos apdsitos combinan un medicamentocon otras substancias  que
roducen fraguado de tipo cemento. La medicacién generalmente es un calmante
ara aliviar localmente el dolor. El cemento frecuentemente comprende combi-
aciones de 8xido de zinc, resinas en polvo y gomas mezcladas con dcido tdni
o, Los barnices que forman una pelicula protectora sobre las &reas denfida -
as tambidn son Utiles para aliviar el dolor y retener los coagulos. Tan so
o unas horas de apdsito tépico hacen soportar al paciente el periodo mds do
oroso y da proteccidn para que se continfie la curacién de la herida en 1la

ue ya se estd formando tejido de granulacién.

ubstancias usadas para la obturacidn de cavidades dseas en la cirugia bu -

al.

homa sostiene que "El desarrollo de un método que permite que las heridas -
ejadas por las extracciones dentarias sean cerradas con seguridad, es una
e las necesidades mds importantes en cirugia bucal", y deben' tenerse _ en

uenta tres factores:




1, por lo dificil que es lograr y mantener una absoluta asepsia en los ac-
tos quirfirgicos, se necesita un agente bactericida y bacteriostitico.

2. porque la hemorragia secundaria es comin durante las priméras 24 horas y
se necesita un agente hemostdtico local para prevenir equimosis o hemato
mas .

3, como prevencidn del desprendimiento de un coigulo demasiado grande, debe

lograrse un agente obturador de espacio.

Despues de varias investigaciones con distintos wedicamentesse llegaron a

las siguientes conclusiones:

la penicilina es un medicamento que colocado dentro de los alvedlos o ca-

vidades 8seas contribuye en alto grado al mejoramiento de las condiciones

locales post-operatorias.

el uso de la fibrinfeoam (espuma de fibrina), para la prevencidn de hemo -
rragia post-operatoria tiene una formal indicacidn en cirugia bucal. En
hemofilia y en sujetos hemorragiparos se obtienen Sptimos resultados, ex-

traordinarios al combinarsela con la trombina.

el oxicel, hemostdtico y obturador (acido organico) es un medicamento ex-

celente en la intervencidn de gquistes y tumores.

gelfoam (esponja de gelatina, derivado de la fibrina) de por si o como -~

vehiculo de medicamentos es valioso y de gran campo de accidén.
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trombina; se emplea con algunos de los medicamentos citados con los cua-

les en general no presenta incompatibilidades.
f I

la adminiustracidn de antibioticos como prevencidn de las complicaciones -

post-extraceién y como un escudo para la organizacidén del coagulo (que es

el mejor material para la obturacidn de la cavidad Ssea), tiene la indica

cifn que la intervencidn quirGrgica debe realizarse cuando el antibidtico

alcanza su curva mis elevada, por regla general 45 min, despuds de que ha

sido administrado.

Suturas ,
la sutura es la maniobra que tiene por Finalidad reunir los tejidos separa-

dos por la incisidn. S8lo excepcionalmente tomamos con la mano las pequefias

agujas, se usa para tal cometido portaagujas.

En cirugla bucal se inicia la sutura en la cara palatina o lingual del maxi
lar y termina en la bucal, en las incisiones en una sola cara la aguja debe
ser dirigida de lo mis complicado a lo mds .imple, ésto es de distal a me

sial,

La aguja perfora la fibromucosa, asoma entre los labios de la herida y -
tras perforar nuevamente la mucosa estd vez del colgajo opuesto aparece en
la superficie, se tracciona la aguija se pasa del lado opuesto y se hace el
nudo, este procedimiento no siempre es aplicable en cavidad bucal y la ma-
niobra debe efectuarse en dos tiempos; en el primero la aguja atravieza el

colgajo palatine o lingual y aparcece entre los labios de la incisidn, la
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apuja recorre su trayecto y de ahi toma el portaapujas para atravezar el -
otro labio de la herida (de dentro a afuera) y es traccionada por el porta -

agujas,

POST-OPERATORTO,

Conjunto de medidas, precauciones y téenicas que se realizan despuds de  la
operacidn con el objeto de mantener los fines logrados por la intervencidn,-

reparar los dafies que surjan con motivo del acto quirrgico v colaborar con

la naturaleza en el logro del perfecto estado de salud.

Mead opina que el tratamiento post-operatorio es la fase mds importante de
nuestro trabajo. Tanto asi que la vigilancia cuidado y tratamiento del pa-
ciente una vez terminada la operacidén, pueden modificar y afin mejorar los

incovenientes surgidos en el curso de la intervencién quirdrgica.

Los cuidados post-operatorios deben referirse a la herida misma, al campo -
operatorio y al estado general del paciente, estos gse clasigican en locales

y penerales.

Tratamiento local.

Higiene de la cavidad bucal.- terminada la operacidén serd irrigada con una
solucién tibia de agua oxigenada con un atomizador que Iimpiard y eliminari,
sangre, saliva y otros restos que puedan despositarse en los surcos vestibu-

lares, debajo de la lengua, espacios interdentarios, ya que cstos restos en

trdn en descomposicidn v aumentan la flora bacteriana,
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Cuidados de la herida.- si evolucionan normalmente no necesitan terapéutica
ya que un alved8lo que sangra y se llena con un codgulo tiene la medjor defen
sa contra la infeccién y los dolores, despues del segundo dia serd suavemen
te irrigada con suero fisiSlogico tibio. Si hay que extraer los puntos de
sutura se hard@ al cuarto o quinto dfa (la sutura puede en un momento  dado
actﬁar como cuerpo extrafio, por lo tanto se pueden retirar a las veinticua-

tro o cuarenta y ocho horas después de la intervencidén).

Extraccidn de los puntos de sutura.- con una torunda empapada en merthiola-
te se desinfectard la parte del hilo que estando en la cavidad bucal se en
cuentra infectada. Con unas pinzas se toma un extremo del nudo traccionan-
dolo y se corta el hilo de tal manera que la menor cantidad de hilo infecta
do pase por el interior de los tejidos. Cuando el nudo se encuentra alojado

en el fondo de un embudo (por hipertofria de los tejidos) con cuidado y -de-

licadeza ise elimina el punto.

Las suturas festoneadas o continuas se eliminan cortando por separado cada

vuelta.

Tratamiento general del paciente.
Dicho tratamiento se refiere a la vigilancia del pulso, la tencidn arterial,
alimentacién y medidas terapedticas (vacunoterapia, tratamiento de hemorra -

gias, administracién de Sueros, transfucidn sanguinea, tratamiento de shock).

Instrucciones para los pacientes.- Al paciente deben darsele instrucciones -

precisas respecto a los cuidados que ha de tener en su casa: enjuague, ali -
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mentacidn, tratamiento con antibidticos, estas se deben dar por escrito.
Complicaciones de la operacidn,

Las complicaciones pueden ser locales y generales y el propdsitc del ciruja-

no dentista es prevenirlas.

Complicaciones locales.

Hemorragia.- en el transcurso de toda operacidn la hemorragia es un suceso -
18gico, la disminucidn va a estar dada por los vasoconstrictores del anesté-
sico} cohibir la hemorragia durante la operacién es obra de la hemostasia.la

hemorragia post-operatoria es la que se presenta inmediatamente despues de -

la operacidn inmediata o un tiempo después;imediata.

El control de la hemorragia primera se hard con dos métodos; ligadura del va
so, arteria o vena y por medio de compresidn , algunas gasas para aumentar -
la hemostasia pueden ir impregnadas de trombina, tromboplastina, adrenalina,

etc.

Hemorragia secundaria.- se realiza por mé&todos locales y generales.
Locales.- se lava la regidn con agua tibia para retirar los restos del codgu
lo, la hemostasis we realiza por medio de taponamiento con gasa, la cual de

be mantenerse por lo menos durante media hora.

Generales.- segin la cantidad de sangre perdida serd el estado del paciente,




Se mejorard el estado general (pulso, tensidn arterial) administrando téni-
cos cardiacos y se repondrd la sangre perdida por medio de suero glucoso, -

transfusidn sanguinea.

Hematoma.- accidente frecuente que escapa la mayor parte de la veces a nues
tras mejores previciones y que consiste en la entrada, difucidn o depdsito
de sangre en los teijidos vecinos al sitio de la operacidén. E1l hematoma pue-
de llegar a supurar, dando en estas ocasiones repercusidn ganglionar, esca-
lofrios y fiebre. FEl hematoma despues de un tiempo variable y con suma len
titud se reabsorve, cuéndo supura se trata como un absceso. El hematoma pue

de originarse también por desgarro o ruptura de un vaso en las maniobras de

la anestesia,

Infeccidn. -
A pesar de las condiciones sépticas del campo operatorio no es comin la in -
feccidn, estas pueden presentarse después de una .operacidén y pueden ser en

forma ligera o de intensidad considerable. El proceso infeccioso post-opera-

torio més comin es la alveolitis.

Dolor.- el dolor post-operatorio, serd tratado por medio de anadlgesicos o fi

sioterapia.
Complicaciones Generales.

Entre estas entra el shock, que es la complicacidén mas inmediata y debido a

su complejidad y dificultad sdlo se enunciaran los mas frecuentes.
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1. shock quiriirgico.
2. shock neurogénico.

3. shock anafilictico.

Por lo general en nuestras intervenciones es raro que se presenten solo en
algunas ocasiones se presentan lipotimias de intensidad variable, originadas

principalmente por el miedo a la intervencidn.

Cuadro cldsico de lipotimia.

1. comienza a palidecer.

2, sudoracidn en la frente.

3. respiracidn ansiosa.

4, fijacién ocular.

5, nariz afilada,

6. disminucidn del pulso.

Esta situacidn se mantiene por breves minutos y el tratamiento serd de la si
guiente manera:

se suspende la intervencidn.

se coloca al paciente horizontalmente, con la cabeza mis baja que el cuer
po (para combatir la anemia cerebral).

- se le administrard oxigeno 100% y vasoconstrictores por via intramuscular.
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también la pinza de Kocher o la atraumitica de Chaput (mosquito), las pin -

zas de dientes de ratdn poseedoras de tres dientecitos que engranan entre

51 sostienen firmemente el colgajo.

Instrumentos de galvano y termocauteric; (redioblsturl ¢ electrdiomo): P
ten la seccidn de los tejidos gingivales, abrir abses>s o destruir los capu-

chones del. tercer molar.

Legras, periostdtomos, espatulas romas; se usan para la separac ién y despren
dimiento en la preparacidén del colgajo, pueden emplearse pequefias legras,los

periostétomos de Mead o la espdtula de I'reer. Pueden usarse espdtulas rec -

)

tas o acodadas para sitios de dificil acceso y para despegar las bolsas de

t

los quistes del hueso.

Separadores; son utilizados para separar los labios o los colgajos sin que
sean heridos ni traumatizados, pueden emplearse los de Farabeuf de extremos
acodados y los de Volkmann y para separar el colgajo en la extraccién del |
tercer molar inferior el &dngular con uno de sus extremos dentado que se in-

sinfla debajo de los teijidos.

Instrumentos para la seccidn quirdrgica (ostes' mia) y afin la resecidn (os -
tectomia) del hueso que cubre el objeto de la intervencidn ademas de usarse

en la odontoseccidn.

El escoplo es una barra metdlica con un extremo cortado a bisel y convenien-

temente afilado, actiia a presidén manual o accionado 1 polpes de martillo.
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La hoja puede ser recta o ahuecada en media cafia.

Martillo, consta de una masa y un mango que permite esgrimirlo con facili -

dad.

Martillo automatico, es como el escoplo perc tiene el sistema de amartillar
en un solo instrumento que se maneja con una sola mano. Se usa también para

la odontoseccidn.

Pinzas gubias, se usan en la reseccidén del hueso y se pueden utilizar las
rectas o curvas que actlan extrayendo el hueso por mopdiscos previa prepara-
cién de una puerta de entrada (con escoplos). Se eliminan también con ellas
bordes cortantes, crestas dseas o trozos Sseos que emergen de la superficie

del hueso.

Fresas, el empleo de la pieza de mano en las operaciones de la boca es de ex
traord inaria utilidad, la fresa puede sacar el hueso de por si‘o abrir cami-
no a otros instrumentos. Cuando son usadas con cuidado son sencillas en su
uso y sin incovenientes. Deben actuar siempre bajo un chorro de suero fisio-

18gico u otra solucidn.

Limas para hueso, se usan para preparar maxilares que llevarin aparatos de

protesisropara alisar bordes y eliminar puntas éseas.

Pinzas para tomar algoddn, gasas, etc., para limpiar el campo operatorio.

Las hay rectas o en forma de bayoneta.
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Pinzas de Kocher, estas o su similar (Halsted) se usan como sostenedoras de
colgajo o para tomar bolsas quisticas trozos de hueso o de dientes del inte-

rior de una cavidad.

Cucharillas para hueso, para eliminar del interior de la cavidad dsea, colec
ciones patoldgicas, granulomas quistes etc., las hay rectas y acodadas. La

parte activa puede ser de forma y diametro distinto.

Pinzas para extracciones dentarias, son los intrumentos indicados para la

exodoncia.

Elevadares, son los instrumentos que basados en principios de fisica tiene

aplicacidn en exodoncia, con el objeto de movilizar o extraer dientes o rai-
ces dentarias. Constan de un mango, el tallo y la hoja, para la prictica de
la exodoncia se han disefiado un nimero extraordinario de elevadores con dis-
tinta :funcidn. Winter disefid doce tipos de elevadores los cuales se conside-

ran sus formas mis que necesarias para la practicade la cirugia.

Agujas para sutura, la sutura es una parte sumamente importante de las iiter
venciones. Las agujas las hay sencillas, curvas o rectas de pequefas dimen -
ciones. Las agujas son de dos tipos; cdncavo-convexas en el sentido de sus
caras y céncavo-conexas en el sentido de sus bordes. Se prefieren las prime-
ras por dejar la herida en la mucosa paralela al aborde de la incisién ( sin

desgarrarla).
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rtaagujas, como las agujas son pequefias, no se pueden dirigir solo con la
mano. Se usa el portaaguijas para hacer mas prdctico y preciso el uso de la
aguja, tal instrumento es una pinza que toma a la aguja en el sentido de su

superficie plan y la gufa en sus movimientos.

Sondas; se usan para diagndstico o fines quirdrgicos, como guia en el curso
de una apicetomia, para drenar tejidos ya abiertos por bisturi, para investi
gar secuestros, cavidades Gseas,

Instrumentos para drenaje.

Drenaje por tubos, de empleo restringido en cirugia bucal, se limita a cier-

tos casos, drenaje de focos de osteolielitis y abscesos 8seos.

Se puede emplear con identicos fines un trozo  rubber-dam, se corta una ti-

ra y se enrrolla sobre si misma.

Drenaje por gasa, una tira de gasa con los bordes doblados permite drenar ca

vidades y puede alcanzar efectos medicamentados si se le impregna. Las  hay

ya impregnadas; yodoformada, xeroformada.




r—————-—-—————————————————————————————-—--——--————-—---——--—-—----________.___

VIIl FRENILECTOMIA,

Prenilectomiareliminacidén completa del frenillo incluso su insercidén al hue-

so subyacente,

Frenotomia o frenectomia.- eliminacidn parcial del frenillo.

La frenectomia o frenotomia.- se efectla generalmente junto con otros proce-
dimientos terapecfiticos periodontales pero en ocasiones se realiza como in-
tervencidn separada.

Indicaciones para la frenilectomia.

La frenilectomia estd indicada cuando se presente alginproblema como:

Hacer traccién del mdrgen gingival sano (favoreciendo la acumulacidn de irri

tantes).

Puede separar la pared de la bolsa paradontal y agravar su estado.

Para realizar la frenilectomia del frenillo labial, sc le considera desde -

dos puntos de vista, ortoddncico y protéstico.

Punto de vista ortoddncico.- el frenillo labial puede citarse entre las cau-

sas del diastema interincisivo.

Anatomia.- el frenillo es un repliegue de la mucosa bucal que partiendo de
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la cara interna del labio va a insertarse sobre la linea de unién de  ambos
maxilares superiores. Algunos no terminan a este nivel, sino que descienden
hasta el borde alveolar, rodean este y van a terminar en la papila interden-

taria en la bdveda palatina.

Formas:
. Algunos autores reconccen tres tipos de frenillos:

a) frenillo de tipo alargado pero que presenta sus bordes derecho e izquier

do paralelos,

b) frenillo en forma de ‘triangulo, cuya base coincide con el surco gingival,
c) frenillo tringular de base inferior.

Los diversos tipos de frenillo ocasionan distintas anomalias que son:

Llos frenillos del tipo "a" ocasionan un diastema caracterizado porque los

ejes de los incisivos son sensiblemente paralelos.

Los frenillos tipo "b' originan un diastema en que los ejes de los incisivos

son convergentes, estando sus coronas mids préximas que sus dpices.

Los frenillos de tipo '"c" originan un diastema en el que los incisivos tie -

nen sus coronas ampliamente separadas y sus dpices se aproximan.

Punto de vista protetico.

El frenillo labial puede oponerse a la normal ubicacidn de una prdtesis com
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leta y desplazar a ésta en los movimientos del labio.

mismo ocurre con el frenillo lingual (anquiloglosia), que puede ocasionar
demds trastornos en la fonacidn y deglucién, y para solucionarlos no se tie

e otro medio que el quirlrgico.

ortunidad de la extirpacidn del frenillo.

Por razones ortodéncicas y protéticas, el frenillo labial debe extirparse;
n la edad juvenil para el tratamiento ortoddncico, en la edad adulta con

fines protéticos.

La mejor &poca en que debe ser operado el frenillo, segiln opinidn actual de
cirujanos y ortodoncistas, es después de la erupcidn de los caninos permanen
tes, ya que muchos frenillos desaparecen o disminuyen su volumen por la pre-

cidn ejercida por los caninos.

Técnicas

Federspiel propone este método:

Previa anestesia local infiltrativa, se levanta el labio superior de modo -
que quede tenso el frenillo, con un bisturi de hoija corta se circunscribe a
manera de ovalo la base en abanico (frenillo triangular de base inferior) a
derecha e izquiera del frenillo, llegando en profundidad hasta el hueso no
seccionando la extremidad alveolar la que escarifica con galvanocauterior.
Ia porcidn circunscripta se toma con una pinza y se despeja el tejido, los

bordes de la herida se relnen con dos o mds puntos de sutura.
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L"Hirondel y Aranowicz.

Estd técenica se realiza en cuatre tiempos:

a)

b)

I}

d)

Es

se tensa el frenillo que adquiere una forma triangular de base superior
y vértice inferior, se secciona este triangulo con tijera en la mitad de
su altura, la seccidn del triangulo se hace en direccidn oblicua 1o -c:

dente hacia el surco vestibular,

la heprida hecha por la tijera puede ser descompuesta en dos triangulos -

reunidos por su base a nivel del surco vestibular.

de peseca a bisturi el corddén fibroso y se extirpa, la base de inser -

cién se cauteriza.

se sutura con hilo o seda con tres o cuatro puntos que relnen los labios

de 1la herida.

conveniente en &sta como en otras técnicas despegar la base de la encia a

los costados de la incisidén para afrontar los labios y la sutura no provoque

tensidn y se pueda pasar la aguja con mayor facilidad.

Wassmund.

Tiene dos operaciones para la resecidn del frenillo.

I.

despepamiento pldstico del frenillo; se hace una incisidén a ambo:  Tadow
del frenillo de modo que los extremos inferiores se junten por debajo -
del vértice del frenillo. Las capas mucosa y ~ubmicosa son separadas del

periostio, dejando una cipa de submucosa sobre periostio para lar manio-




bras posteriores. Se adapta el colgajo triangular obtenido.lde manera que

el frenillo no actile y se fija en este sitio por sutura.

II. Wassmund propone una ostectomia interincisiva, después de la operacidn -
uno se incide el periostio y la delgada capa de submucosa y se separan
del hueso, se practican pequefios orificios circunscribiendo el hueso a
resecar y se elimina con escoplo, se vuelve el ppriostio a su sitio y se
sutura, se proteje con un trozo de gasa yodo o xeroformada ya que la mu-

cosa y la submucasa fueron elevadas.

Mead.
Su técnica se realiza practicando una incisidn bordeando al frenillo y lle -
gando hasta hueso, se separa el frenillo de su incersidn con una espatula vy

se secciona en su limite superior, los labios son reunidos con sutura et tres

direcciones.

En casos en que el frenillo labial desborda el limite bucal, rodee la arcada
y se inserte a la altura de la papila palatina, se traza la incisidn prolon-
géndola hacia la cara palatina entre los incisivos es disecado como ya fue

sefialado y se sutura,

Para evitar la hemorragia que se origina por la incisién esté puede tomarse
con pinzas de Kocher (mosquito) una en el limite superior del frenillo veci-
no al labio, la otra paralela y adosada al hueso en su porcidén de insercidn
bsea, el frenillo es resecado por dentro de estas pinzas que no se retiran -

hasta después de la sutwra.
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En la preparacidn quirirgica de los maxilares, con fines protéticos, la re-
secidn es una maniobra de rutina y se propone una operacidn que modifica la
insercidn del frenillo labial sin necesidad de su exéresis y se aplica tan-

to a las bridas laterdles como al frenillo labial.

En un desdentado total con su frenillo insertado sobre la arcada alveolar -
que se opone a la retencién de la prétesis total se practican dos incisio -
nes paralelas a cada lado del frenillo, otra incisién perpendicular a las
dos primeras completa el colgajo. Desprendido el colgajo se ubica donde no

sea un obstdculo para la protésis y se fija con dos puntos de sutura a cada

lado. El tejido de periostio descublerto se proteje con gasa yodoformada.

Frenillo Lingual.

El frenillo lingual, elemento patdlogico frecuente, se caracteriza por  ser
un 'sélido corddn que se inicia en la cara inferior de la lengua, en las pro-
ximidades de su tercio apical, recorre el tercio anterior de este aparato ¥
se vuelve hacia adelante insertdndose en la linea media de la mucosa del sue
1o de la boca el extremo anteior del frenillo lingual toma asiento en la ca-
ra lingual del maxilar inferior y en el borde de la arcada, ésto significa -
que este extremo esta colocado entre loz incisivos centrales, en algunas
oportunidades el frenillo aloja un paquete vascular cuya seccién y consi

guiente hemorragia hay que preveniyr.

Origina el frenillo lingual dos problemas; la fijacidén de la lengua al piso

de la boca.
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(anquiloglasia) y el diastema intercinsivo. los pacientes con el primer pro
blema tienen dificultades en la deglucidn y fonacidn, los movimientos de la
lengua estan disminuidos. En los :intentos de movilizacién la lengua adquiere
una forma elicoidal, resecados los frenillos.ise solucionan los problemas men

cionados.

Técnicas de la operacién del frenillo lingual.

Es simple y definitiva, se toma el elemento con una pinza de diseccién para
facilitar su resecidn (previa anestesialocal infiltrativa a ambos lados del
frenillo en todo su recorrido), Es {itil maniocbra pasar un hilo a nivel del
extremo distal del frenillo y anudarlo para prevenir hemorragias del paquete
mencionado, también para traccionar y levantar el frenillo, que junto con
1a pinza de diseccidn se presentari al bisturi. Este instrumento, secciona -

el frenillo en ambos lados y en toda su extensidn.

gs




IX  GINGIVECTOMIA,

Gingivectomia.- Es la excisidén de la pared blanda de la bolsa.

Estd técnica se debe hacer o realizar en dos Licmpos.

1, FEliminar la encia enferma.

2, Raspado y alisado de la superficie radicular.

La eficacia de la gingivectomia la obtendremos mediante la eliminacidn
de la pared enferma de la bolsa que oculta la superficie dentaria, esto

nos va a ayudar a tener una mejor visibilidad y acceso para la remocidn

de los cdlculos y aislado de la encia. Al ambiente favorable para la ci-

catrizacién gingival y restauracidn del contorno gingival fisiolégico.

Cuando usar la gingivectomia:

1. en bolsas supradseas profundas.

2. bolsas supradseas con paredes f{ibrosas.
3. lesiones de bifurcaciones.

4, abscesos paradontales.

5. capuchones pericoronarios.

6. determinados crateres.

7. determinadas bolsas infradseas.

El uso mds comidn de estid técnica es la celiminicacién de bolsas suprdseas
profundas en las cuales no es posible ver en su totalidad los depdsitos-
sobre la rajz cuando la pared de la bolsa se separa con una sonda o un
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chorro de aire tibio.

Para eliminar todas las bolsas paradontales se utilizard tanto la gingi-
vectomia como el legrado paradeontal, y vamos a usar cada una de ellas o
combinadas dependiendo del criterio y de la habilidad del operador, cuan

do hay duda si debemos utilizar la técnica de raspaje y curetaje, se in-

dicard la necesidad de utilizar la gingivectomia ya que si primero se

utiliza la técnica de raspaje y curetaj® se tendrdn que realizar dos

e
(R=]

tervenciones debido al fracaso de la primera.

Preparacidn previa a la gingivectomia.

1. raspado y alisado de las raices.

2. eliminacidén de factores ambientales locales.

3. zonas de impaccidén de alimentos.

Se corrigen alteraciomes oclusales.

Si es necesario; ferulas temporales y prétesis nocturnas (para controlar
la movilidad dentaria).

Se ensefia el paciente el control de placa.

Programa para gingivectomia generalizada.

Primera sesién de

tratamiento Operar ¢l cuadrante inf. der.
segunda sesidn de Retirar apbsitos del cuadrante Operar cuadrante
tratamiento inf. der., introducir control inferior der.

de placa.
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tercera sesién de

tratamiento.

cuarta sesidn de

tratamiento.

quinta sesidn de

tratamiento.

sexta sesidn y

siguientes.

Técnica.

Retirar apdsitos del cuadrante
sup., der,,; revisidn de con-
trol de placa.

Retirar apdsitos del cuadrante
inf. izq.j revisidén de control
de placa.

Retirar apdsitos del cuadrante
superior der., revisién de con

trol de placa.

Revisién del control de placa
y ajustes de la oclusidn, si

se precisa.

1. premedicacién de paciente aprensivo.

2. anestesia.

3. orden del tratamiento (cuadro superior)

4, marcaje de las bolsas.

5, corte de la encia.

6. incisidn.

7. eliminacién de encia marginal e interdentaria.

8. apreciaidn del campo de operacidn,

9, manejo del mdrgen Sseo.

10, higiene previa a la colocacidn del apbsito.

11, codgulo periodontal.
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12, apdsito periodontal.

Se debe premedicar con alglin sedante.
l.a gingivectomia es indolora hay que indicarle ésto al paciente con ante-
rioridad y es preciso anestesiarlo bien, lo cual se hace por medio de
anestesia regional, ademds de la inyeccidn directa en la papila.
Una boca con bolsas generalizadas se trata por cuadrantes, modificando la
secuencia del cuadro, o en caso urgente de tratar otra zona.
Las bolsas se van explorando con una sonda peridontal y se marcan con pin
zas marcadoras, el instrumento se introduce hasta la base de la bolsa vy
el nivel se marca provocando un punto sangrante en la superficie distal -
del Gltimo diente, yendo hacia la linea media, ésto se realiza tanto por
vestibular como por lingual.

C s
Se puede realizar el corte por medio de bisturies periodontales escapelo,
o tijeras. El corte de la encia enferma es una parte importante de la gin
givectomia.
Dentro de las incisiones tenemos de dos tipos: la continua y la disconti-
nua.
Discontinua.- se inicia en la superficie vestibular del dngulo distal del
Gltimo diente y se avanza hacia el sector anterior, siguiendo el curso de
las bolsas, extendiéndose a través de la encia interdentaria hasta el 3n-
gulo distovestibular del diente siguiente, la otra incisidn se comienza -
allil donde la anterior cruza el espacio interdentario y se lleva hasta el
espacio distovestibular del diente siguiente, las incisiones individuales

se repiten hasta alcanzar la linea media.
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Continua,- se inicia en la superficie vestibular del Gltimo diente y se
llega hasta la linea media sin interrupcién siguiendo el curso de  las

bolsas.

Las inserciones de los frenillos que estdn en la trayectoria de las inci
siones se recolocardn para evitar tenciones sobre la encia durante la

cicatrizacién,

Una vez que se ha realizado por vestibular se hard por lingual para evi-
tar vasos y nervios del conducto incisivo y para establecer un mejor cor
torno gingival post-operatorio, las incisiones se harén a los lados de
la papila incisiva no en sentido horizontal a través de ella, una vez

realizadas las incisiones vgstibular y lingual procederemos a realizar -
nuestra incisidn de unidn de ambos en la superficie distal del Gltimo -

diente erupcicnado.

La incisién se realizard apicalmente a los puntos que marca el cirso de
las bolsas entre la base de la bolsa y la cresta Osea. Debe estar lo
mds cerca posible del hueso sin e¢xponerlo para :liminar el tejido corona
rio al hueso, estc es importante > r lo siguiente:

brinda la mayor posibiiidac de eliminar la to alidad de la adheren -

cia epitelial.

asezira la exposicidn de todos los depdsifos radiculiurer del fonao -

}: la bolsa.

elinina el tejido fioroso exce: vo -que Interfie e la con:ccucidn del
K]

contorno fisgioldgizo cuando la evedi cicatriza,
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La incisidn se biselard aproximadamente en 45°con la superficie dentarie.

La incisidn ceberd formar la anatomia festoneada normal pero debemos re-

tipar toda la bolsa, aunque con ésto no se realice el festoneado, y de

be traspasar completamente los tejidos blandos, en direccién al diente.

Posteriormente, eliminando la encia marginal e interdentaria, indicando

en la superficie distal del Gltimo diente erupcionado, se desprende del

margen gingival por la linea de incisién con una azada quirlrgica y ras-

padores superficiales.

A medida que se elimina la pared de la bolsa y se limpia el campo, se

observan las siguientes estructuras:

a) tejido de granulacién (de aspecto globular).

b) caAlculos.

¢) una zona clara semejante a una banda sobre la raiz, donde se insertg
ba la bolsa.

d) ablandamiento de la superficie radicular

e) resorcién radicular protuberancias cementarias).

El hueso se remodela en el tratamiento de determinadas clases de bolsas

infradseas, pero en el tratamiento de bolsas supradéseas no hay que tocar

hueso. F1 hueso que estd debajo de las bolsas periodontales es tejido vi

vo (no estd infectadc, ri necrdtico), el huesc es limado o alisadc pera

crear un margen redondeado, parcjc, es innecesario y perjudicial, retar-

da la cicatrizacidn y reduce la altura post—opevatoria del hueso. Los

defectos marginales son limados y el mlrgen 4seo redondeadc por proceso

de cicatrizacién natural.
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10, Antes de colocar nuestro apdsito se verd cada uno de los dientes para ob
servar si presenta restos de cdlculos o tejido blando, para que lavemos—
con agua tibia y se cubra con trozos de gasa doblados en forma de Uj asi
cesard la hemorragia para que no interfiera en la adaptacién del apdési -
to.

11, Para colocar el apésito es necesario que la superficie cortada esté cu -
bierta por el codgulc el cual no debe ser voluminoso ya que entorpeceri
la retencidn del coagulo.

12, Existe variedad de apdsitos paradontales, el que mds se utiliza es el

Wonder-Pak; es de facil manipulacién y aplicacién.

El apdcito debe reunir las siguientes caracteristicas:
a) facil manipulacién y aplicacidn.
b) bastante firme {para soportar la masticacidn).
c) debe ser bien tolerado por los tejidos.

d) que se retire con facilidad.

El apdcito-debe tener una consistencia de pasta no pegajosa, se modela en -
dos cilindros de la longitud aproximada del cuadrante tratado, el extremo de
un cilindro se lleva hacia adelante (linea wedia) presiondndolo suavemente a
lo largo del mdrgen gingival incidido interproximalmentc, de la misma manera
se realiza en lingual, los cilindros de presidén suave sobre las superficies

vestibular y lingual del apdsito, se recortan los excedentes con espitula pa

ra que no interfiera la oclusién.

Funcioncs del apdusito:

a) controla la hemorragia post-operatoria.
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evita problemas infecciosas.,
feruliza en cierto grado dientes méviles

facilita la cicatnizacidn,
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X GINGIVOPLASTIA,

La enfermedad gingival y periodontal con frecuencia produce deformaciones -
de la encia que entorpece la exclusidn normal de los alimentos y prolonga vy
agrava el proceso patoldgico. Como ejemplo de tale. Jdeformaciones tenemoea:

grietas gingivales y criateres, papilas interdentarias en forma de mesetas -

causadas por la gingivitis ulcerocecrosante aguda y agrandamiento ginpgival.

La gingivoplastia: es la remodelacidn artificial de la encia para crear con-

tornos gingivales fisioldgicos.

Por lo general se realiza en una encla cicatrizada que se le ha practicado -

la gingivectomia,

La mayoria de las deformaciones de la encia se pueden corregir mediante la
técnica de la gingivectomia descrita anteriormente sin que se precise una
gingivoplastia posterior, siempre que la gingivectomla est& bien hecha. Lsto
significa que la incisidn debe ser suficientemente profunda para eliminar te

jido entre el fondo de la bolsa y el hueso y la incisién debe estar adecuada

mente biselada,

Indicaciones:

La gingivectomia se hace como procedimiento complementario cuando ¢l remode-

lado no se incluye en el tratamiento inicial o cuando la cicatrizacidn ines-

peradamente produce anormalidades pingivales.
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a gingivoplastfa se puede realizar con un bisturl periodontal , escapelo, -

jedras rotatorias de diamante de grano grueso o electrocirugia. Se compone
procedimientos que se asemejan a los realizados en el festoneado de las
entaduras artificiales y son:
a) afinamiento del mdrgen gingival.
b) creacién de un contorno marginal festoneado.
c) adelgasamiento de la encia insertada.
d) creacidn de surcos interdentales verticales.

e) remoldeado de la papila interdentaria.

95




Xi LEGRADO PARADONTAL O TECNICA DE RASPAJE Y CURETAJE.

Para la eliminacidn de bolsas parodontales y el tratamiento de la enferme-
dad parodontal, la técnica que utilizamos es la de raspaje y curetaje, tam-
bién llamado legrado o curetaje parodontal y estd técnica consiste en el ras
paje para eliminar sarro o cdlculos, placa bacteriana, aligentos, etc. El
alisado de la raiz para alizarla y quitar la sustancia dentaria necrética,el

curetaje de los tejidos blandos para saparar el tejido blando enfermo.

Esta técnica la podemos realizar en forma suave y minuciosa, provocar el

traumatismo minimo a la superficie dentaria y tejidos infectados.

Indicaciones:
1. eliminacidn de bolsas supradseas.
2. eliminacidn y tratamiento de bolsas infradseas.

3. en la mayoria de las gingivitis, excepto el agrandamiento gingival.

Uno de los principios de raspaje es quitar los factores que provocan la in-

flamacién asi como la placa bacteriana, cdlculos, pigmentaciones, etc., y

a

Iy

para lograrlo debemos observar primero la localizacidén y extensidn de los
cdleculos subgingivales, por lo general el cadlculo es de coloracidén parda o

de color chocolate, o casi del color del diente.

Alisado radicular.

Una vez que hemos retirado los cdlculos subgingivales, realizaremos nuestro-

19

alisado radicular de forma tal que que la rafz quede suave, muchas veces -




cuando retiramos loc cdlculos quedan zonas de cemento algo blando que ha su-

frido cambios necrdticos, este material serd eliminado hasta llegar a zonas

dentarias firmes,

Como raspar 4y alinmar.

La t&cnica consiste en un movimiento de traccidn excepto en las superficies
proximales de dientes anteriores muy juntos que es donde utilizaremos cince-
les delgados con un movimiento de empuje o impulcidén. En el movimiento de
traccidn el instrumento toma el borde dpical del cdlculo y lo desprende con
un movimiento en direccién a la corona, teniendo la precausidén de no introdu

cir los cdlculos dentro de los tejidos de soporte.

La zona de instrumentacién es la zona del diente a los lados de la unidn ame

locementaria, donde se localizan los cdlculos y otros depdsitos.

Curetaje.

Consiste en la remocidn del tejido generado y necrdtico que tapiza la pared
gingival. El curetaje acelera la cicatrizacién mediante la reduccién de las
encimas orgdnicas y fagocitos quienes normalmente eliminan los residucs tisu
lares durante la cicatrizacién, también evita la reinsercién del ligamento -
paradontal en la superficie radicular. Bl raspaje y curetaje en exceso causa
dolor post-operatorio y retarda la cicatrizacidn. Ls preciso que siempre que
vallamos a intepvenir tener un plan de procedimiento antes de iniciar la ope

racidn.
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Debe ser en una forma sistemdtica y comenzar en una zona, y seguir un orden

hasta tratar toda la boca, por lo general se empezard en la zona molar supe
rior derecha, luego en la zona molar inferior derecha, posteriormente en la

zona superior izquierda, hasta terminar en la inferior izquierda.

Técnica.

1. aislado y anestesia.

2. eliminacidn de «dlculos supragingivales.
3. eliminacidn de cidlculos subgingivales.

4, alisar la superficie dentaria.

5, curetaje de la pared blanda.

6. pulido de la superficie dentaria.

Procedimiento.
1. se aisla con rollos de algoddn y se coloca un antiséptico suave (merthio-
late o metaphen) se usa anestesia por infiltracidn o regional dependiendo

del tratamiento que se vaya a realizar.

2. eliminese cdlculos y residuos visibles con raspadores superficiales, ésto
tendrd por consecuencia la retraccién de la encia debido a la hemorragia

desencadenada incluso por la instrumentacidén mds suave.

3, vamos a introducir nuestro raspador lo mds profundo posible irmediatamen-
te por debajo del cilculo y se desprende, también podemos utilizar los -

cinceles en las superficies proximales.
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W, por medio de azadas iniciaremos nuestro alisado para eliminar depdsitos -~
profundos de cemento necrético, el alisado final se obtiene por medio de

curetas que van a dejar una superficie mas suave.

5. el curetaje sc emplea para eliminar el revestimiento interno enfermo de
la pared gingival, el epitelio de la cresta gingival, ya que si se deja -
la adherencia epitelial, el epitelio de.la cresta gingival prolifera a lo
largo de la pared curetcada para unirsele e impedird toda posibilidad de

reinsercidn del tejido conectivo de la superficie radicular.

6, las superficies radiculares y coronarias se pulen con tazas pulidoras de
goma con una pasta de piedra pomez fina con agua. Para que al final 1im ~
piemos con agua tibia y se ejerce presidn suave para adaptar la encia al
diente.

Se recomienda al paciente seguir sus hibitos normales de alimentacidn y ten-

ga en cuenta que sentird molestias durante algunos dias. Deberd dar espe -

cial atencidn a la limpieza de sus dientes que primero serd suave y gradual-
mente se aumentard el vigor del cepillado, la limpieza interdental, el uso

del hilo seguido de irrigacidén con agua.
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Xi) APICECTOMIA.

Apicectomia, en la resecidn quirfirgica por via transmaxilar, de un foco pe -

riapical y del dpice dentario.

Para llevarla a cabo con éxito requiere del cumplimiento de una serie de de-
talles quirfirgicos de interés, sin los cuales el tratamiento no alcanza el
fin que la intervencidn se propone. La minuciocidad de la operacién vy la
observancia etapas bien regladas junto con la habilidad del operador lle -

van al éxito quirdrgico.

Indicaciones de la apicectomia,
Estd indicada en dientes con procesns periapicales en las siguientes circuns
tancias:

a) cuando ha fracazado el tratamiento radicular.

b) en dientes con dilaceraciones que hagan inaccesible el dpice vadicg

lar.
¢) en dientes que presenten falsos conductos.
d) en dientes en cuyos conductos se ha fracturado y alojado un instru -

mento de endodoncia.

e) dientes portadores de pivots, jacket-crowns, u otras obsturaciones -
que imposibiliten la remocién de ellas para efectuar un nuevo trata-
miento radicular. Se realiza la apicectomia con la obturacidn retrd-

grada del conducto (con amalpama).
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La resecidn quirtegica del dpice puede realizarse en todos los dientes pero
so0lo e efectiin en los anterioves, por excepcidn en premolares y nuncd en
los molaresn, la operacidén en estos requiere virtudes quirlrgicas que no  to-

doa posecn,

Pueden apicectomizarse los dientes con procesos periapicales de cualquier In
dole y mapnitud, en loa dientes portadores de grandes quistes paradentarios,
la resecién del dpice es una maniobra secundaria con la cual se completa la
operacidn, permitiendo conservar en la arcada un diente que estética y fun -
cionalmente, tiene valor, porque puede ser la base de una restauracion.
Contraindicaciones de la apicetomia.

a) procesos agudos, en estos procesos la congestién impide la anemia ne
cesaria para que la sangre no moleste el acto operatorio, la aneste-
sia local es siempre insuficiente.

b) dientes portadores de procesos apicales, que han destruido el hueso,
hasta las proximidades de la mitad de su raiz.

¢) parodontdsis avanzadas con destruccidén bdsea, hasta su tercio radicu-
lar o las lesiones paradenciales y apicales combinadas.

d) destruccidén masiva de la porcidn radicular.

e) proximidad con el seno maxilar.
A A 1 N M ¢ Y e l'. Y4y 'i:,‘I'- 1 o oy YOVCY 1YY al 1 [
Cong ideraciones radiopraficas preoperatorios.

[l éxamen radioprdfico preoperatorio debe estudiar los siguientes puntos de

interés:
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1 proceso periapical, se debe considerar clase y extensién del proceso y
laciones con las fosas nasales, con los dientes vecinos y con los conduc -

os u orificios 8scos. Se realizard con precisidén el diagnbdstico del proce-

o periapical, la extensidn y ubicacidn exacta,

stado de la raiz o hallarse ensanchada por tratamientos previos que le dan

ran fragilidad.

Estado de paradencio, resorcién del hueso por parodontosis puede contraindi-

car la operacidn.

Incisién.

Las incisiones que se aplican son tres: la de Wassmund, Partsch Newmann .
’ Yy

La incisidn de Wassmund permite lograr los postulados para una incisidn co-
rrecta, amplia visidn de la brecha &sea y permite la coaptacidn de los la-

bios de la herida en hueso sano, se aplica con éxito en maxilar superior.

Neumann: se emplea con mucha frecuencia se podria decir que es la de elec -
cidn a exepcidn de la apicectomias en dientes portadores de coronas de porce
lana u otro tipo de prdtesis porque la retraccién gingival puede dejar al

descubierto la raiz.

Partsch, se usa frecuentemente en apicectomias de un sdlo diente.
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Desprendimiento del colgajo.

Realizada la incisidn con una legra periostdtomo o espatula separamos la mu-
cosa y el periostio subyacente, el sostenimiento del colgajo es importante,

ya que el colgajo no debe intervenir en la visién del cémpo operatorio y en

las maniobras operatorias.

Ostectomia.

Se pealiza con escoplo y martillo o con fresas; si se utilizan fresas se eli
gen redondas no. 3 o 5 con la cual se hacen perforaciones en circulo con el
dpice como centro de la circunferencia y con golpe de escoplo se levanta la
tapa. Cuando el hueso estd destruido solo se agranda la perforacidn, con es-

coplo, fresas o pinzas gubia.

Amputacién del dpice radicular.

la seccidn se hace antes del rapaje periapical porque la raiz dificulta 1la
maniobra y se debe cortar hasta el nivel del hueso sano porque el raspaje es
dificultado por el mufidn, si se tiene priactica para raspar granulaciones de
tras de la raiz se deja un trozo grande de muiidn. La seccidn de la raiz  se
hace con fresa de fisura no. 558 y el corte se hace con un relativo bisel a
expensas de la cara anterior. La fresa debe seccionar el dpice en su totali-

dad, se pule el mufon con fresas redondas para que no actlle comc cuerpo  ex-

trafo.
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spado del proceso,

e usan cucharillas medianas y filosas, con pequefios movimientos se eleva el
ejido enfermo, primeroc o groso modo y luego en los puntos que puedan quedar
ejidos de granulacién o trozos de membrana, la porcién retrorradicular, el
spacio entre la ralz del diente -°n tratamiento y la de los vecinos, la 2o~
a adherida a la fibromucosa palatina (si ha desparecido el hueso) se raspa

on cukharillas pequefias y minuciosamente, con movimientos enérgicos.

uando el espacio entre las raices es muy estrecho se hace la limpieza  con

resa redonda pequefia.

Se lava la cavidad dsea con suero fisioldgico tibio, se seca cuidadosamente-
con gasa y aspirador y se procede a la obturacién del conducto radicular. Pa
a realizar la obturacidn el campo operatorio debe estar completamente seco
para lograrlo se utiliza gasa de Stryphnon no se aconseja la adrenalina, 1lo
grado el "campo seco" se retira el separador y se desciende provicionalmente

el colgajo.

Tratamiento radicular,

El conducto deber ser ensanchado y esterilizado convenientemente; el ensan -
chado se realiza por medios mecdnicos (ensanchadores o escariadores). La es-
terilizacién se realiza con los métodos de la endodoncia. Para la obturacidn

del conducto se emplean los conos de gutapercha y los conos de plata.

Se lava el conducto con mechas impregnadas en agua oxigenada; se deshidrata

el conducto con alcohol y aire caliente, de no ser asi el material de obtura




cidn no se adosard a las paredes del conducto y no se cumplirdn los postula-

dos de la obturacién hermética.

Llenado el conducto se toma el cono de plata o de gutapercha, cuya longitud

y diametro se habrd verificado después de amputado el dpice, y se introduce
con fuerza para que sobresalga por el orificio superior del conducto; se
espera que frague el cemento, si no al retirar las gasas que hacian hembs-
tasis en la cavida dsea, la sangre puede penetrar en la luz del conducto

inutilizando todo el tratamiento.

Se retiran con cuidado las gasas se ve el cono de cemento emergiendo en 1la
cavidad dsea: se le fractura y con un instrumento caliente se brufie el cono
de gutapercha, para sellar perfectamente el conducto radicular. Si se em-

pled cono de plata se corta el exceso con fresa redonda y se brufie el metal

sobre las paredes de la raiz.

Obturacidn retrograda.

Estd se logra por via apical en los casos en que el conducto estd ocupado -

con un pivot u otro material que no es posible retirar.

Es necesario preparar una cavidad retentiva en la raiz amputada, por medio
de fresas de cono invertido, se seca la cavidad radicular con alcohol, aire

caliente y se obtura con amalgama.
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utura,

ltimo tiempo operatorio. Algunos autores afirman; que representa la mas -

rande conquista, pues gracias a ella la evolucidn de la herida es rdpida y

a cicatrizacidn perfecta.

Se realiza con pequefias agujas atralmaticas ayudados del portaagujas, se em—

plea hilo o seda.

Antes de realizar la sutura se tiene la precaucidén de raspar ligeramente el
fondo y los bordes de la cavidad para que estd se llene de sangre y el coagu
lo por el mismo mecanismo con que se llena el alveolo después de la extrac -

cidn dentaria es el material que organizara la neoformacidén &Gsea.
Post-operatorio.

Son elementales y se reducen a compresas frias, lamparas solux enjuagatorias
suaves., Los puntos se retiran al cuarto o quinto dia.

Accidentes y complicaciones de la apicectomia.

Insuficiente resecidn del &pice, la fresa corta sdlo la parte anterior de la

raiz, en el caso de un premolar, la resecidn de la raiz bucal, dejando la

palatina en su sitio.




Insuficiente resecidn del proceso periapical; dejando restos de granuloma,

restos de membrana quistica y el proceso puede recidivar,

Lesidn de los dientes vecinos vede seccionarse el paquete vasculo nervioso
y P

l& un uamlile vecllo,

Lesidn de los &rganos o cavidades vecinos, perforacidn del piso de las fosas
nasales; cuando los dpices son muy vecinos a las fosas nasales, la cuchari -
lla o la fresa pueden perforar la tabla Gsea. Este no tiene mads importancia

que la hemorragia nasal.
Perforacidn del seno maxilar; en apicetomias de premolares o caninos la fre-
sa puede perforar el piso o la pared del seno e introducir el dpice amputado

en el interior.

Lesidn de los vasmsy nervios palatinos anteriores.
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X144 REIMPLANTE.

El reimplante.- I's definido como el recmplazo de un diente después de la re-

mocidn intencional o accidental de su alvedlo,

La remocidn intencional de un diente que no puede ser tratado por las técni-
cas edoddnticas convencionales, la obturacidn de su conducto radicular fuera

de la boca y su reimplante inmediato en el alvedlo, es llamado reimplante in

tencional.

Existe controversia respecto al mejor método para el reimplante de los dien-
tes,

Massler (ha dividido las teorias en dos grupos):

1. Aquellos operadores precavidos y con temor.

2, Operadores con enfoque positivo.

El primer grupo considera que la raiz de un diente extraido debe ser ma~-
nejado cuidadosamente con una torunda humedecida en solucién salina. Ila
superficie radicular y las fibras periodontales insertadas v el cemento,
deben ser preservados y protegidos de los caustices. E1l diente debe ser
reimplantado de inmediato, y el condu~to radicular obrurade solo =i el
diente ha estado fuera de la boca por un periodo mayor de 12 horas, La
resecidn del extremo de la raiz puede ser necesario para que ol dientne
se asiente en su posicidn original. Una vez en posicidn, se impide el
movimiento con férula como el empague periodontal, Loz antihidtican ne

se consideran ne conarios on eatosn canos .
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El segundo grupo,.- los tedricos con un enfoque '"positivo'!" raspan la su-

perficie radicular para retirar los residuos, fibras radiculares muer -
tas y cemento, y desinfectan la superficie radicular. El reimplante se
retarda de 3 a 10 dias de tal manera que los tejidos traumatizados en
el alvedlo tengan oportunidad de recuperarse. Al diente se le hace api -
cectomiafuera de la boca, y se le coloca una obturacidn radicular retro-
grada. Entonces se reimplanta hasta que se siente una vesistencia y no
se forse al empujarlo dentro del alvedlo. Se feruliza hermeticamente y

siempre se prescriben antibidticos.

En total, los resultados obtenidos por los exponentes de la "via de pre-
caucidn" parecen ser los de mayor &xito, y por lo tanto, un diente avul-
cionado deberd reimplantarse tan pronto como sea posible, después del

accidente. -,

Técnica,

Los accidentes de este tipo son usualmente reportados por tel#feno y el
paciente o el padre deberdn ser aconsejados para que laven su diente con
agua y lo coloquen en un pafiuelo limpic. El paciente deberd ser atendido
tan pronto como sea posible, cuando se lave el diente con agua estéril -
se colocard en suerc fisiocldgico. Se pone anestesia local y se limpia -

el alvedlo,

El diente es lavado una vez mas y se lleva a cabo la apicectomia vy la
obturacidn retrograda fuera de la boca se cuida de no dafiar la superficie

radicular, y esto se logra sosteniendo el diente por la corona con una
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gasa empapada en una solucidn salina estéril, L1 diente se implanta en
el alvedlo con mucho cuidado y muy lentamente para permitir que escapen
los liquidos de la base del alvedlo, Se cuidard de colocar correctamente
verificando que estd@ libre de contactos prematuros con los dientes de
Ta arcada ~rne.

N
Si las paredes del alvedlo se han expandido durante el accidente se redu

cen con presidn bucolingual firme dada por los dedos indice y pulgar.

La ferulizacidn del diente es esencial y se puede hacer con alambre in-
terdental y acrilico, o alambrado interdental, si los dientes vecinos es
tan también fracturados y requieren finalmente la restauracidn. La féru-

la se retira en 4 o 6 semanas.

Se le inyectari suero antitetlnico y se dard antibidterapia tan pronto -

como sea posible yDieta liquida c/8 .hws.

El fracaso del tratamiento es directamente proporcional al tiempo que
el diente ha estado fuera de la boca, por lo tanto ¢l grade de dececa

cidn al dafio soportado por el ligamiento perindontal y a la edad del pa-
ciente, mientras mids joven «s <l paciente, mayores seran lac - "blida-

des de 8xito,

11 fracaso ocurre debido 4 la resorcidn radicular externa progresiva vy
usualmente ripida, la cual se hace evidente en las radiografias a lan 6

o h

semandas.
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Reimplante intencional,

Estd es una técnica fitil cuando no es posible tratar a un diente ya sea
por el método endoddntico convencional o mediante endodoncia quirtirgica

y la tnica alternativa que queda es la extraccidn. Tales pacientes in-
cluyey a aquellos con los premolares inferiores con conductos intrata -
bles y apices extremadamente cerca del agujero mentoniano; en tales oca-
siones el diente es extraido con mucho cuidado y sin tocar la superficie
radicular, se corta el apice fuera de la boea colocando una obturacidn -
retrograda de amalgama. El alvedlo se lava con solucidn salina, el dien-
te se reimplanta de inmediato. El ajuste oclusal y la ferulizacidn se -

lleva a cabo en igual manera que en los otros casos.

El &xito de esta operacidn parece ser mejor que en las avulciones acci -
dentales y el reimplante y ésto sin duda se debe al tiempo m3s corto que

el diente se encuentra fuera de la boca y a la minima lesién periodortal .




XIV  DIENTES IMPACTADOS.

Principios para extraccidn de dientes impactados inferiores.

El principio basico al extraer dientes impactados inferiores es ..

[}
técnica de seccidn. Se elimina hueso para exponer la corona el diente se di-
vide con un cincel de manera que parte de la corona quede separada de éste,

cuando se extrae estd porcidn se obtiene espacio, de modo que el resto del

diente puede clevarse,

Clasificacidn de dientes impactados inferiores.

a) mesioangular

b) horizontal

c) vertical

d) distoangular

Ademds el diente puede desplazaprse hacia bucal o lingual y localizarse -~

en nivel oclusal alto o nivel oclusal bajo. Un diente que pertenezca a

cualquier clase, se extrae mids facilmente si se desplaza a posicidn bu-

cal y mds dificil si esta cerca de la placa lingual o directamente  de-
tras del segundo molar. Un diente puede no peder brotar por la presencia
de hueso (blogueo 8seco), por presencia de un diente adyacente (bloqueo

dental) o por ambas,

Fvaluac (o0 preopervatoria,

’

LLa evaluacidn preoperatoria permitird la planeacidn adecuadn de la ciru-
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gla, la radiografia deberi estudiarse cuidadosamente para localizar la
impaccidn y precisar forma, nlimero ¢ inclinacién de las raices, las rai
ces pequefias frecuentemente estdn superpuestas y pueden faltar en el
diagndéstico radiografico. beberd observarse la relacidn del diente con
el conducto dentario inferior de manera que pueda prevenirse una posi -

ble parestesia post-operatoria,

Impactacién mesioangular en maxilar infevrior,

Se hace una incisidn en los tejidos distales al segundo meolar, es impor-
tante palpar los tejidos antes de la incisidn para mantener esta sobre
el hueso; una regla segura a seguir es colocar la incisidn por detras de
la clspide bucal del segundo molar siguiendo el hueso subyacente, que
puede ensancharse hacia afuera, la segunda rama de la incisidn se hace
verticalmente a partir de la primera incisidén en su unidén con la ciispide
distobucal extendiendose hacia abajo y adelante hasta los tejidos y se

coloca el separador.

La osiseccidn.- se inicia en forma vertical paralela a la raiz distal -
del segundo molar y detras de ella, la osiseccidn deberd llegar bajo 1la
corona del esmalte del diente impactado, la mayor parte de la placa bu -
cal se extirpard en una pieza, se hacen otros cortes horizontales segin
lo necesario para exponer la corona, en un maxilar inferior ancho el -
diente impactado puede exponerse aiin mds haciendo un corte horizontal pa
ra crear un espacio e introducir en &1 los instrumentos. Se revisan dos

puntos; el hueso sobre la superficie distal o superior de la impaccidn
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deberd eliminarse, a manera de poder extraer la corona después de divi -
dirla, el hueso en la unidn de los cortes horizontal y vertical, debera
extirparse lo suficiente para permitir que la cureta entre en el tejido-

esponjoso bajo la corona impactada.

Seccidn del diente.- se coloca el cincel en el surco bucal se dirige dis
talmente hacia el cuello anatdmico distal del diente y con un golpe seco
se divide, la porcidn distal seccionada se extrae, se coloca un eleva -
dor de punta de lanza bajo la corona y se hace movimiento hacia arriba,

el mango del instrumento se mueve en plano vertical recto, cuando el
diente se mueva estarid forsado a moverse en arco, cuando se haya movido

hacia arriba y distalmente hasta un punto en que el instrumento mno pue-
da ya mantener contacto con el se hace rotar aquel de manera que el
borde inferior termine la extraccidn. Frecuentemente el diente se moverd
hacia arriba lo suficientemente lejos para no tocar el segundo molar pe-~
ro no rotara distalmente, cuando estd en posicidn vertical separado del
segundo molar un elevador Winter largo (No. 14) colocado en la bifurca -

cidn de la raiz elevara este diente y lo sacara.

Los fragmentos 6seos se levantan de la herida, los restos de tejido blan
do se extraen por diseccidn roma o cortante, los bordes de la herida -

&sea se alizan con cureta, se sutura y coloca una compresa de gasa.

Impactacidn horizontal en maxilar inferior.
La impactacidn horizontal situada a bajo nivel oclusal requiere un corte dseo

vertical profundo. Los cortes horizontales deberdn ser suficientes para expo
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ner el cuello anatdmico del diente, La extraccidn incluye una divisidn  del

cucllo anatdmico del diente. La extraccidn incluye una diviscion del cuello-

anatdmico lo cual se logra con un cincel o fresas. La porcidn distal de la

corona pucde dividirse v eliminavse, se dividirad la porcidén mesial (inferion)
de la corona que no pucde extraerse en esc momento. 5i los dngulos de las se
ceiones han sido los suficientemente anchos puede existir suficiente espacio
para extraer la impaccidn siempre que ce haya eliminado suficiente hueso so-
bre la cresta de ol reborde. Si ue lleva g cabo toda la osiceccidén antes de
intentar seccionar el diente puede aflojarse y un diente flojo c¢o dificil de
dividir, se secciona en cuanto se logra el acceso a la corona, incluso si
las partes no pueden retirarse y después se lleva a cabo la nsiseccidn ulte-
rior. Puede hacerse otra divisidn en direccidn casi vertical (hacia abajo la
superficie de dentina expuesta puede dividirse wds facilmente. Los fragmen -
tos se extraen, si el corte dseo vertical se ha hecho lo suficientemente pro
fundo para lograr el acceso del elevador y se ha eliminado suficiente cres-
ta alvedlar, la porcidn radicular puede extraerse con elevador nimero 14, -
seccionando, o no, atn mas la raiz. Mo deberd presionarse fuerte. Se sepuira
seccionando el diente o hueso para poder retirar la impaccidn con relativa -
facilidad. La porcidn mesial de la corena se extrae al Gltimo. Se sutura des

pués de cuidadoso desbridamiento.

Tnpactacidn vertical en maxilar inferior.

La extraccidn de la impactacidn  wvertical es una de las operaciones mis dif

14

ciles debido a la dificultad de colocar un in:trumento entre el segundo  mo-

lar v el tercer molar impactado immedistamente adyacente, este espacio es de

15




maciado pequefio para la eliminacidn dea adecuada.

Se expone el drea a la vista bajo un gran colgajo mucoperidstico, se hace un
corte Bseo vertical y largo para exponer cuando menos el cuello anatdmico de
la impaccidn, se elimina hueso por detras de la impaccidn( en forma distal a
ella) y también sobre su superficie oclusal. Se logra hacer una grieta casi
vertical desde el surco bucal a través de la porcidn distal del diente bajo
el cuello andtomico, esta porcidn se quita. Se coloca un elevador delgado en
punta de lanza entre los dientes, si es posible y se eleva el diente. Si mno
es posible lograr el acceso un elevador nimero 14 puede empotrar el d&rea

de bifurcacidn en el lado bucal y ejercerse fuerza recta hacia arriba.

Impactacidn distoangular en maxilar inferior.

Es dificil de extraer porque su masa queda en la rama vertical. La corona de
la impaccidn estd situada lejos del segundo molar, lo que hace que mo  haya

ventaja mecanica para el elevador.

Se eleva un colgajo mucoperiostico amplio y se hacen los cortes 6seos corri-
entes vertical y horizontal, se secciona el diente en direccidn vertical. Se
gin la curvatura de las raices, la masa mesial del diente se mueve primero -
hacia arriba mediante el elevador de punta de lanza colocado en el lado me-
sial del diente o con el e¢levador nimmero 14 colocado en el drea de bifurca -
cidn. A veces la porcidn distal de la corona seccionada puede disecarse fue
ra del hueso en primer lugar. L1 diente entonces se hace rotar distalmente -

- .

en el espacio creado. Es dtil también seccionar la corona desde la raiz de
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Ta impaceidn, extraer la corona, dividir la raiz en casos factibles y extra

or las porciones radiculares separadas.

En las extracciones de las impacciones inferiores deberdn observarse varios
factores de cautela., La fuerza aplicada con elevadores deberd ser siempre -
controlada, asi como minima. En situaciones especiales sera necesario usar
fuerza mayor que la normal especialmente al forzar un elevador entre los
dos dientes colocados muy cerca uno del otro. Sin embargo es mejor hacer se-
cciones m@ltiples del diente y extraer los bloques Bseos antes de tratar de
elevar el diente. Muchas impacciones bien preparadas, incluso a bajo nivel,
podran extraerse con una cureta pequefia en vez de con elevador pesado. El
hueso excesivamente traumatizado deberd extraerse después de haber extraido

el diente.

Impactacidn mesioangular en maxilar superior.

El diente impactado superior generalmente se extrae en la misma visita en
P

que se elimina el diente inferior del mismo lado.

La incisidn se hace sobre la cresta del reborde, desde la tuberasidad hasta
el segundo molar, y se agrega un componente vertical en forma oblicua hacia
arriba y adelante, para tevminar sobre la raiz mesiobucal del segundo molan
El colgajo mucoperidticc se eleva con cureta. Se coloca un cincel para hacer
un corte vertical paralelo a la raiz distal del segundo molar. Usando ligera
mente el martillo se logrard penetrar el tejido esponjoso blando y la coro-

na del esmalte. La placa corical sc oleva lentamente sobre el lado bhucal del
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diente

o, en caso de impaccién cousiderable deberd extracrse completamente.,
una cureta para asegurarse de que hay acceso entre el segundo v el
tercer molar impactado, que en ciertos casos no existe. Es casi imposible -
lograr mayor eliminacidn dsea entre los dos dientes, y serd necesario ejer-
cer presidn controlada y considerable con el elevador para introducir la
punta del instrumento ecn el espacio interdental. Ll hueso distal debera ex-
tirparse en este caso. Se extrae el diente con elevador de punta de lanza,

elevador No. 31 o elevador nfmero 14, La punta del elevador se forza entre
los dientes, en el drea de osiseccidn y se aplica fuerza hacia abajo y bu -
cal la punta y el borde inferior del elevador entran en contacto con el
cuello anatdmico del diente y lo elevan hacia abajo con estos puntos de ven
taja. Se tiene cuidado al voltear distalmente el elevador (hacia atras pues
to que esto aumenta la posibilidad de fracturar la tubercocidad. E1 Aarea se
desbrida de material tisular extrafio blando y duro y los bordes bseos se
alisan, se coloca un punto de sutura a través de la Incisidn de la cresta y

otro a través de la incisidn vertical.
Impactacidén vertical en maxilar superior.

La impactacidn especialmente si la corona descansa cerca del cuello anatdmi-
co del sepgundo molar, no permitird acceso entre los dientes para osiseccidn

ni para hacer palanca con algln instrumento.

Se hace un corte dseo vertical, paralelc al borde mesial del diente impacta-

do. 1 daeleado hueso que estd sobre la superficie bucal del diente ue ¢limi-~

na cuidadosamente o se separa del diente y se dobla de 1 a 2 milimetros  ha-
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ia bucal, Ll cincel se introduce cuidadosamente en la parte posterior de la
uperficie distal con objeto de c¢rear espacio para hacer movimientos hacia -
tras, Se introduce entre los dientes alguno de los instrumentos de hoja del
ada, de cualquier tipo ya descritos. Como no ha sido posible extirpar hueso
n este espacio, serd neccesario usar fuerza congiderable., En cuanto el ins -
rumento pueda empujarse en ese espacio el diente podrd extraerse facilmente.
casionalmente, el diente se moverd hacia abajo tan rapidamente que podra

er deglutido o aspirado de existir una cortina de gasa adecuada.

i el instrumento no puede introducirse en el espacio, y se ha extirpado con
iderable cantidad de hueso alrededor del diente, puede colocarse un cincel-

ufa sobre la superficie bucal del esmalte en direccidn vertical y golpearse

suavemente hacia abajo.

Impactacidn distoangular en maxilar superior.

Situacién distoangular en maxilar superior.

Situacidn muy rara, requiere un colgajo quirfirgico mayor y eliminacién exten
sa de hueso circundante. Se hace una incisibn en la cresta media, extendien-
dose desde el segundo molar a la curva de la tuberosidad y las extenciones
verticales a bucal y lingual se hacen distales al segundo molar, este colga~

jo expone toda la tuberocidad &sea.

Se hace una incisidn dseca vertical en distal al sepgundo molar hasta el -

drea de la punta, sce elimina el hueso de la cresta alveolar y bucal, L1 area
1 ’ )

distal a la impaccidn se expone cuidadosamente con un cincel, principalmente

por presidén manual, El diente oo eleva haciendo palanca sobre el lado  me-



sial, tan cerca de la punta cowmo lo permita el acceso el diente puede empu -

jarse al antro o a los tejidos que estdn por detras de la tuberocidad.

Fn ocasiones un segundo instrumento (cureta Molt No. 15) se coloca simulta -
neamente sobre la superficie distal para guiar el diente hacia abajo. Pueden
usarse varios métodos de alternativa; si el diente sufre posicién distoangu-
lar grave puede usarse un elevador nfimero 14 sobre la superficie coronaria -
distal (superior) para llevar el diente hacia abajo y adelante. A veces el
diente deberd disecarse extensamente y extraerse con pinzas. Puede usarse

Gelfoam para llenar un defecto extenso, y la herida debera cerrarse en forma

tensa con puntos separados miltiples.

La impactacidén de canino en maxilar superior.

Las impactaciones se clasifican como labial, palatina e intermedia. La loca-
lizacidn es importante, puesto que las técnicas quirirgicas para eliminar -
los tres tipos varian tanto que son casi operaciones totalimente distintas.

Pueden examinarse radiografias intrabucales para estimar la forma del diente,
asi como su localizacién, las radiografias extrabucales frecuentemente son
necesarias, La palpacidn clinica sobre el lado labial no es segura, puesto -
que la protuberancia sentida puede ser el diente impactado o la raiz de inci

sivo o premolar desplazada labialmente.

Posicidn palatina.

Is 1a situacidn mas frecuente. Se hace la incisidn (despegamiento), en los -

espacios interdentales palatinos, empesando con el espacio entre premolares

sobre un lado y alrededor de las fibras pingivales libres palatinas y espa -




cios interdentales hasta 1 Area del premolar en el otre lado, el colgajo -
se desprende y 1o contenidos del agujero incisivoe se dividen con bisturi en
el lugar en que entran al colgat . » elimina hueso con el cincel empezando
con un pequedio rectianpgulo por detras del incisivo que aparezca mids cercano a
la impactacidn d- . ( dueouna protuberancia GLwvia socasd
ce al diente) el rectanpgulo tiene la misma anchura que el cincel al princi -
pio y se agranda en cuanto soe loaaliza la corona. Debe tenerse cuidado de
disecar anteriormente en la repidn de los incisivos y debera mantenerse un
margen de 1 a 2 mm. de hueso alrededor de sus alvedlos. Cuando se ha expues-
to la mitad o los dos tercios del diente, se hace una hendidura en el cuello
anatdmico, si la corona sec encuentra cerca de los incisivos de manera que 51
punta este enlun socavado se hace una segunda division de 3 mm. hacia la pun
ta a partir del primer corte, se retira la pieza pequefia, se empuja la coro-
na al espacio creado y se extrae, se saca la raiz con elevador no.34 cureta

Molt.

Las virutas dseas y deshechos se eliminan, se alisan los bordes de la herida
dsea y se cierra la herida con tres o cuatro puntos de sutura a través de
los espacios interdentales anudando sobre labial. La presidn de un gran ro -
1lo de gasa sobre el paladar durante 15 minutos ayuda a evitar la formacidn
de hematoma macroscopico, para sostener el colpajo palatino contra el huesc

es Util una férula palatina preformada de acrilico transparente.

Posicidn labial.,
Despues de localizar la impactacidn se hace una incisidén grande, en media lu

na, extendiendose dende frenillo labial hasta el area del premolar con
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la curvatura hacia el borde gingival. Se elimina hueso labial en la forma
acostumbrada hasta haber localizado el diente; puede estar alfto, <sobre la

superficie facial del maxilar superior. Se logra suficiente diseccidn hasta

poder elevar el diente con instrumentos apropiados,
Posicidn intermedia.

La posicién corriente de una impactacidén intermedia es con la corona sobre -
el paladar vy la raiz sobre las puntas de los premolares, cerca de la corteza
bucal., Incluso cuando no se formula diagndstico de la afectacidn antes de
operar, deberd sospecharse su existencia al presentarse dificultades para ex
traer la porcidn radicular de cualquier canino colocado palatinamente. La
exposicidn palatina se hace de la menera acostumbrada y se extrae la corona
Se hace un colgajo bucal separado en la regidn sugerida por los hallazgos ra
diogr&ficos y clinicos, gencralmente por encima y entre los premolares  del
mismo lado. La extirpacién cuidadosa de hueso descubrird la extremidad radi-
cular de la impactacidn, que puede empujarse desde la abertura bucal hasta -

la herida palatina. Los dos sitios quirlrpgicos se cierran.
Impactacién de dientes supernumerarios.
Aunque los dientes supernumerarios pueden encontrarse impactades en cualquier

adrea de los rebordes alvedlares, mis comunmente aparecen en la regidn ante -

rior del maxilar superior,
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En circunstancias  ordinarias, no o programa la extraccidn hasta que las -

puntas de los incisivos pevmanentes hayan cerrado, porque entonces hay menos
peligro de danar la porcidn mesenquimatosa en crecimiento de los dientes per
manentes, algumas veces los incisivos permanentes no brotardn debido a inter
Ferencias por los supernumerarios. La operacidén se ve complicada por la di-
ficultad en localizar, identificar y extraer los dientes supernuperarios uin

dafiar el diente permanente.

Los dientes superiores antcerioressupernumerarios se extraen por via palatina
cuando las radiografias no logran establecer claramente la localizacidn de
los supernumerarios, ya sea en anterior o posterior a los dientes nurmales |,
se hace una intervencidn palatina, ya que pocos estan localizados en posi -
cidn anterior.

La técnica para extraccidn es similar a la usada para extraer un canino im -
pactado palatinamente, se hace una incisidn alrededor de los cuellos del -
primer premolar y se eleva un colgajo palatino, de no encontrarse protuberan
cias que sirvan de identificacidn sobre la superificie Ssea, se inicia la
osiseccidn por detras del incisivo central, posterior al agujero incintivo,
Se deja un anillo de hueso alrededor del incisivo central. Se lleva a cabo -~
1adiseccidn hacia avriba y atras, hasta encontrar ol ecmalte, S1 los incici-
vos permanentes no han brotado, ¢! diente encontrado deberd por su anatomia
diferenciarse del incisive central permanente no brotade. Le extirpa sufi
ciente hueso para sacar el diente, Cuando <e producen impacciones bilatera -
les, el segunde diente serd menos dificil de encontrar por la experiencia ob
tenida al localizar el primero . La herida se trata vy se cierra en Ia o torma

acostumbrada.
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Si esta indicada la intervencidn labial (generalmente para un mesiodens sen-
cillo), se hace una incisidn grande en media luma entre los incisivos latera
les, y se eleva el colgajo, se extirpa hueso segin indique la radiografia em
pezando tan alto sobre la placa cortical, como sea necesario. Es necesario -
lograr una diseccidn cuidadosa, de manera que las raices permanentes no re-

sulten dafiadas. Se cierra segin el método acostumbrado.
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XV REGULARIZACION DEL PROCESO ALVEOLAR.

e le llama asi a la terapéutica quirirgica que se lleva a cabo en los maxi-

lares para que las protesis tengan buen resultado.

El conjunto osteomucoso muscular es una unidad que a causa del trauma proté-

tico, regresa o progresa al compis y de acuerdo con la indole y cantidad de

los estimulos.

En si podemos realizar la regularizacidn del maxilar, tanto superior como in
ferior, ya sea en pacientes edéntulos que presenten bordes agudos y crestas
dolorosas a la presidén o después de realizar extracciones y se tengan un cri
terio protético se deberdn eliminar realizdndose la intervencidén segin los
principios de la operacidn o colgajo preparando este de acuerdo con la,ubica

cacién, extensién y forma del excedente dseo que se precise resecar.

Los procedimientos correctivos necesarios para preparar al reborde desdenta-
do para una prdtesis, puede dividirse en dos grupos bdsicos en relacién con

el momento en que se opera.
Preparaciones iniciales y preparaciones secundarias,

Las preparaciones iniciales del rcborde desdentado se producen en el momento
de la extraccidn dental durante la primera insercién de la protesis. Este
grupo se subdivide aGn mds en preparaciones que corrijan el tejido blando vy

deformaciones del tejido duro. La preparacidn del tejido blando incluye pro-
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cedimicentos para eliminar renillos, cicatrices e inserciones musculares al
tas, las preparaciones de tejido duro incluyen procedimientos para alveolo -

plastias, eliminacidn del torus y eliminacién de rebordes afilados.

Las preparaciones secundarins del reborde ae producen despues de un periodo
de uso de las protesis durante la cual la eifcatrizacién, atrofia o lesidn -
excesivas han causado un cambio notable del hueso basilar y los tejidos que

lo cubren, impidiendo de estia manera el uso correcto de las prétesis,

Regularizacion,
Regularizacién del proceso.
Técnica.

1. asepsia y antisepsia.

2, anestesia.

3. incisidn.

4, osteotomia.

o

sutura,
La asepsia y antisepszia se vealizard por medio de limpieza de la boca y apli
cacidn de una substancia antiseptica, ejemplo: isodine solucién, benzal solu
¢idn etc.

Anestesia.- sc logra con anestesia regional local con puntos de refuerzo.

Incisiones.~ se traza una incisidn maevor 2n el borde de la arcada dentaria -

que llepue profundamente hasta hucso. In los extremos de la incisidén se tra-
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zan otras incisiones perpendiculares a la primera de manera que formen una

gran H, puede usarse también exitosamente una incisién que se inicia en el
lugar donde se encuentran las piezas dentarias (cuando se inicia en el lu-
gar donde se encuentran las piezas dentarias (cuando no desdentado total) -
para permitir levantar un colpajo en vestibular o palatino. M-oprendemos -
los colgajos hacia bucal o palatino, dejando perfectamente al descubierto
las crestas a resccar, el colgajo debe mantenerse alejado con separadores
para que no sea traumatizado., Pava una punta o un borde Gnico, se traza un

colpajo en arco.

Osteotomia.- se logra por medio de pinzas gubia o con lima se rese can las
puntas, crestas o bordes. También con lima se pule el hueso, de manera que

quede liso.

Sutura.- se vuelve el colgajo a su sitio el cual se mantiene fijo con los

puntos que sean necesarios dependiendo de la longitud del colgajo.

Exostosis.
Pueden ser considerados como tumores dseos, son un indudable escollo para

las correctas y cdmoda colocacién de la prétesis.

Unos protesistas se inclinan por su eliminacién, otros con criterio mis con-

-

servador y mis efective, piensan que los torus no son un impedimento para la

prdtesis, solo cuando ocasione dolor el aparato.

En general los osteomas de los maxilares adquieren dos tipes:




Centrales; enostosis, o periféricos; exostosis,
Sintomatologia,

Crecen con suma lentitud, en cuantc al tamafio son diversos. Es una tumora -
cibn indolora que no presenta otro signo clinico, solo produce las molestias
consiguientes a la fonacidn y masticacidén, el pronéstico de los osteomas es

benigno, siempre que el tumor no éste ubicado en la proximidad de elementos

vitales (Srbita, conductos 6seos.)

Tratamiento.

Los osteomas deben ser extirpados quirfirgicamente.

Torus palatinus.

Es la malformacidn &sea que se asienta en la béveda palatina, no puedd en-
trar en la categoria de tumor como pretenden algunos autores, es una exosto-

sis de la bdveda palatina situada en el rafé medio y adquiere distintas for

mas segln Thoma:

a) torus plano
b) torus modular
¢) torus fusiforme,

d) torus lobular.

Tratamiento.

Cuando razones particulares lo aconsejan, como por ejemplo; dificultad a la

fonacién, verdadero impediménto para usar la prétesis pueden ser eliminado -
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quir@irgicamente,
Incisidn,

P

Se practica un incisién cuyas extremidades se habren en V o en arco, esta

incisidn recorre el centro del torus en sentido anteroposterior y en toda
1y catensddi ued

s o Jlopgan i P Ui . G Lds e secelonando

fibromucosa y periostio.

Preparacidn de los colgajos.
Con un separador de periostio se levantan los colgajos dejando al descubier-

to la exostosis, se hace hemostasis por compresidn.

Osteotomia,

El torus necesita ser eliminadc ya sea con escoplo y martillo o con fresa -
quirfirgica, procurando subdividirlo en segmentos con una fresa los cuales se
retiran con un ostedtomo y las protuberancias se alisan con una lima. La
subdivisién del torus es para evitar perforar quirlrgicamente el piso de las

fosas nasales.

Sutura.

Ya extirpado el torus, se vuelven los colpgajos a su sitio y se mantienen con

varios puntos de sutura.

El paladar debe cubrirse para evitar la formacidn de hematoma v .ostener el
colgajo, ce cubre optimamente con una ferula palatina ajustada a los dientes
mediante panchos o ligadura con alambre de acero inoxidable. La ferula perma

nece en su lugar 48 horas y dezpués ce extrae para limpiar e inspeccionar la
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herida. Se lleva entonces como un vendaje sobre el sitio de la operacidn has

ta haber curado bien la herida.

Torus Mandibularis.

la exostosis puede estar localizada generalmente en el drea lingual de los
premolares, son generalmente bulbares, pueden ser simples o mdltiples, esta
exostosis es indolora el color de la encia que la cubre es normal o tiene -
una coloracidn amarilla producida por el hueso subyacente. Si razones proté-

ticas o fonéticas lo indican, deben ser extirpados quirlrgicamente. Su elimi

pacién se ajusta a los principios de la operacidn del torus palatinus.

Es importante colocar la incisidén sobre la cresta del reborde desdentado o
alrededor del cuello de los dientes para lograr un cierre apropiado, la inci
sibn deberi ser lo suficientemente larga para abarcar todo el torus y eXten-
derse mas alld del mismo, esto es para no desgarrar el colgajo, generalmente
delgado. Los tejidos labiales no se liberan proporcionando asi tejido labial

estable para cerrar y evitarpérdida de la profundidad del surco.

Se corta un canal con la fresa, en el torus expuesto para desarrollar un pla
no desde el cual se le dividird, se coloca un ostedtomo dirigido en direc -~

cidén opuesta a la corteza y se divide el torus con un golpe seco de martillo

se alisa el hueso con lima.

El 4rea se irriga con solucidn salina normal, se cierra mediante puntos sepa
rados y se coloca una férula acrilica transparente en lingual a los dientes

para evitar formacidn de hematoma.
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NCLUSIONES,

realizar tratamientos en cavidad oral debemos tener presente la importan

a del diagn8stico.

te se lograra efectuando correctamente la historia clinica y realizando en
rma sistemdtica y adecuada cada uno de los pasos especificos en cada trata

‘ento.

ra efectuar los tratamientos quirirgicos debemos hacerlo cuando nuestro -

mpo operatorio encuentre los medios de asepsia y antisepsia ideales.

ligiremos el anestésico especifico para cada paciente, y asl poder realizar

uestra técnica quirlirgica en una forma eficaz.

a seleccidn del instrumental quirfrgico y el conocimiento adecuado de la -
&cnica quirdrgica que se aplicard en cada padecimiento nos llevard a reali-
ar con éxito el tratamiento en sus tres fases preoperatorio, transoperato-

io y postoperatorio.

s de vital importancia que el cirujano dentista cuente con los recursos pro
esionales para solventar cualquier padecimiento en cavidad oral, y ésto se

logra Gnicamente mediante la preparacidén y el estudio continuo.
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