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INTRODUCCION

A) coneriderar a Ja Cirugia Oral como una especiali-
dad odontologica, no exirte un acuerdo entre cirujanos -~
trales v dentistans generales sobre nue procedimjientos -
nueden realirarse en 'a nréctica general, y cuales han -
de reservarse a los especialistas,

Por 1o tanto en éxta teris no nor proponemos fijar
1imites precisos tanto para el préctico general como pa-
ra el especialista,

Intentamos incluir lor cases mbés comunes de Cirugia
Ora) que se npudieran prerentar bentro de la préctica gen
neral, asf como lor pqocodiniontoa a seguir para resol--
ver éstos casos clinicos,

Consideramos que e) practico general debe saber o--
rientar y resolver lor problemas de sus pacientes, pero
ha de tener un crifﬁrio claro y conciso del diagnéstico
v urr buen plan de tratamiento, de manera que pueda di--
cernir en nue casos puede resolver el problema y en cus
les deberh acudir al empecialista,

E) dentista rue onera nocas veces y no cuenta con -
mucha experiencia, conviene no intente procedimientos a-
vanzados,

Por eso consideramos importante estudiar y equipar-

se adecuadamente para poder ari{ wrestar éste servicio.



CAPITULO ¢}

PREPARACION DEL CONSULTORIO

la limpiera nue por lo genof.l exict§ en el consultorio
dental vronorciona una proteccion manitaria adecuada a los -
nacienten, para cualquier tratamiento odontoldgico. Sin em-
bargo, hay aue tomar en cuenta nue durante una intervencién
ruirirgica e! paciente er mhs surceptible a la infeccién, ya
ruye me exponen tejidosx profundor,

Tomando en cuents nue el traums nuirirgico sitera 1s -
viabhilidad de los tejidos, los hematomas y tejidos necrbtivas
cos ofrecen un medio de cultivo nara microorganismos patdge-
nos, pudiendo ser introducidos a tejidos profundos por wmedio

de los instrumentos quirargicos,

1.1 Asmepsia y Antisepsia

La hnepsia es el conjunto de nrocédimientos cuyo fin es
a1 de evitar gérmenes patogenos en el campo operatorio.

E1 calor es el elemento del nue mhs nos valemos para u-
na asepsia efirar en el instrumental utilirado en la inter--
vencion, pero hay distintos métodon, a continuacién se nom--
hran Yos mas utidirados,

n) Autoclave: es el procedimiento de excelencia para 1a
esterilizacion, ya nue el vanor efectivo 1lega a todas las -
rorciones de Yos materiales contenidos en el aparato. Es im

nortante que antea Ade introducir los instrumentos en el auto
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clave deben estar libres de residuos, es decir deben lavarse
hien antes y colocarse adecuadamente,

El lapso usual de esterilirzacion es de 15 minutos a ---
120o C. Es importante saber nue en el autoclave el instru--
mental sale seco, y tambiéan recordar anue no se debe utilizar
éste procedimiento para esterilizar instrumental cortante.

b) Calor Seco; énte método es eficar =i acta el tiempo
suficiente para que el calor llegueatbtodas las partes de) -
material,

Los campor nuirirgicos, gasas y toallas deben exponerse
durante tres horas a 160° C. Los instrumentos cortantes no
deben esterilizarse por éste método.

¢) Gan; el éxido de etilo en letal para los microorga--
nismos, Si se utiliza segin las inatrucciones del fabrican-
te, no es corrosivo ni ataca a lox tejidos,ni nlésticos.

Los instrumentos deberin estar limpios=, y los materia--
les sensibles al calor y nue han de ser exnueatos al gas, re
quieren de tres a doce horas, dependiendo de su tamafio y na-
turalesa,

d) Ebullicidn; éste métado estdi decayendo en el uso den
tal pues es ineficar contra virus y esporas, pero &l no dis-
poner de me'jorer facilidades, =e han de someter los instrue-
mentos & un luvaéo y & ebullicién durante treinta minutos.

e) Métodos Quimicos: es muy importante que no existan -

residuos después del lavado de 108 instrumentos, pues ésto -




inactiva la accidn de los agentea quimicos.

La solucidn debe tener una concentracion adecuada, y --
1os instrumentos deben permanecer en ella durante veinticua-
tro horas como tiempo minimo.

1a antisepsia se aplica a la cirugia oral como en cual-
quier otro campo de 1la cirugia,

£l uso de antibidticos no debe desplazar las bases dem-
la antisepsia, ya que la infeccién de una herida puede acasw
rrear el fracaso completo de 1a operacion, o cuando menos el
rroceso de cicatriraciédn.

Durante 1a operacion, aparte de la flora normal bacte--
riana de la boca deben sumarse las bacterias procedentes del
aire, por 10 que antes de cualnuier intervencion quirirgica
debe limpiarae 1a rona a onerar. Por lo tanto, el antisep--
tico ideal deberé ser eficay contra todos los microorgsnis--
wos residentes y transitorios, nerdurar su efecto durante to
da la intervencién, ser de aplicacion fécil, no irritar, no
sensibilizar y no ser inactivados por elementos comunes, co-
mo alcohol, jabdn o material orghnico.

Existen varior mitodos antisepticos,como son quimicos,-
fisicos y blologicos,

a) Piaicon; se refieren al lavado mecénico con jabén, -
dando especial importancia al lavado de las manos, principal

mente de las ufas, enjuagandose con agus en abundancia,
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b) Quimicor; son anquellor agentes de mayor o menor grado
de desinfeccion. También er imvortante el lavado previo del
inastrumental que se va a esterilirar,
Los agentes antiséntico* més importantes son :
1.~ Alcohol isovropilico al 70 %
2.- Antisépticox mercuriales
7.~ Cloruro de henralkonio
“.- Yodo con polivinilpirrolidona
5.= Algunas tinturas como violeta de genciana, arul de me-
tileno, verde brillante, permangansato de potasio, etc.
c) Biolbgicos : actisn por medino de enrimas contenidas -

en el jahdén y en e? limén,

En 1a regiéon rue ve va a oneravr todor Vo= campos emplese
fdox taken e«tar ect@rilon, el operador coma el ayudante debe-
rén emrlear gorroe, cubrebocam y guantes entériles, y solo -
deben introducirse gasar entériles, y no m=e debe tocar nada -
fuera del camro operatorio estéril, ruesr aunnque el ciruvjano -
no sea responsable de la infercidn nue re encuentra en una re

gién, sf To er de 'a que nueda in roducir en 1a herida,



1.2 Preparacién del Equipo QuirdGrgico
Todo instrumenéal erterilirvado deberd ser colocado en u-
na charola igualmente estéril, v cubierto con una toalla este
ril, A continuacién se nombraré 1a rreparacién del equipo :

Lur; debe exiatir una buena iluminacién en el campo ope-

ratorio.

S1118n; debe frotarse con alcohol propilico y ajustarse
bien antea de que el cirujano se coloque los «-
guantes.

Vano; es preferible utilirar el vaso de papel desechable

Jeringa de agua; se utilira alguna que sea esterilisable

Piera de mano; también en importante que se pueda esteri

lirar.

Fresas y piedras; deben lavarse y esterilizarse antes de

utilizarse,

Boouilla de succioni es necesario contar con un eyector,
para ir succionando sangre o solu--
cién y tener buena visibilided, 1la
bonquilla es preferible que sea meth
Iicl para su mejor esteriliracibn.

Gasas; re preparan compresas de gasa en grupos de dies ,

ne envuelven en papel y se esterilizan,

Equipo de anestenia; es preferible htlltl-r agujas dese-
chables, pues aseguran al eperador

una aguja nueva, afilada y estéril.
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Lan jeringas deherén esterilirarse en autoclave y guar
darse de igual modo nue el resto del instrumental, los carty-
chos e anemtézicrn 'oral =i me evita su contaminacién pueden
noneree en st ivianties axtérilen v tomarse con pinras a wmedi-
da ave ve peres~jies,

Camunes delen estadr estérile«, deben cubrirse con éstos

14 mesa del instrumental, v al paciente cabeza
y lorax,

Si se toman las precauriones anteriores se reducren tos -
riesgos de infeccidn y prororcionan al paciente un amhiente -
seguro.

A continuacién se nomhra e! material indispenzable para

toda Cirugia Bucal menor :

1.« Bistari Mango Bard-Parker no. 3
2.~ Hojae de bisturi Tiro Bard-Parker nos. 15, 13
v 11

3.- Flevadnr de neriostie Molt no. 9

k.. Forcens Universal superior no. 150
Universal inferior no. 151

Cuerno de vaca inferior no.

23
€.« Elevadore: Rector y de bhandera
6.- Tijeras Rectas. 0 en éngulo
7.- Lima para huero De dor nuntar
R.- Osteotomo Nos, h y 7
9.- Curetas Mivler de dos puntas no=. 10

11 v 12



10. -

11.-

Seraradoren Farabeut

Pinrzanm Hemosthtican de mosco; cur--
vae y rectas, Hemostéticas -
de Kelly, v Allis

Porta-agujas

Jeringa vnara irrigar

Jeringa para anesteriar, de succiébén

Sonda vara arniracién

Catgut nquirargice para rsuturar

Carrete de meda negra 1.0, 4.0 y 5-0

Aguja de medio circulo nara suturar nes, 12 y 20
Fresas quirargicas

AVgoddn, gamasm, campox,



CAPITULO &
EVALUACION CLINICA DEL PACIENTE

2.1 Historia Clinica

La evaluacién clinica es el exémen completo que se reali
va & todas 1am personas nue renuisren tratamiento odontolbgi-
co. La evaluacion del paciente se lleva acabo a tréves de la
Historia Clinica, la cual debe incluir :

a) Antecedentes MEdicos, o sea,la observacién general --
de! entado fisico global del paciente, Yy comprende tanto los
antecedentes patologicor como lom no patologicos.

b) Antecedentes Odontoldgicos, que comprenden los trata-
mientos odontolbgicos anteriores y el exémen clinico oral gque
incluye la inspeccidn cuidadosa de cara y cuello y de loa te-
jidos duros y blandoa de la hoca. y

c¢) Exdmen Radiolégico,

2.1.1. Hirtoria Clinica Médica

La Historia Clinica Médica debe ser considerada por ‘l -

Cirujano Dentista como un reanisito rara realirar el trata---

miento odontnlogico a un paciente, principalmente cuando se -

ha de intervenir quirirgicamente, por cuatro rarones princips
les, nue son :

1.» Para tener la seguridad de nue el tratamiente dental »

no rerjudicarid el sstadn general de! pacieante, ni su bienesss

tar,
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2.~ Para averiguar si la presencia de alguna enfermedad ge
neral o la administracion de determinados medicamentos desti-
nados a su tratamiento, pueden entorpecer o comprometer el &-
xito del tratamiento aplicado a au paciente.

b Para detectar una enfermedad ignorada, que exija un «~-
tratamiento especial.

.- Para conservar un documento gréfico que puede resultar
Gatil en el caso de reclamacion judicial por incompetencia pro
fenional,

La Qa!ud general del paciente tiene un valor especial --
cuando se va a realirar una intervencién quirargica, ya que -
estados como, und tendencia hemorrégica, una diabetes, una a-
feccibn cardiovascular, etc., asi como los medicamentos ﬁtill
rzados en el tratamiento de estas enfermedades, nrueden influir
sobre las decisiones que se han de tomar con resprecto a 1a --
conveniencia de: una intervencion auirvargica, a la eleccion -
de lor aneatésicos, a la medicacidn previa o a los antibioti-
cos que se tienen que administrar simulténeamente con la ope=
racién,

Existen diversas formas vhlidas v adecuadas para reali--
zar Va Historia Clintca Midira, algunon odnntnl‘gou prefisren
registrar fa informacién en una hoja de papel en hlancogmien-
trar que otros optan nor carvirse Ao impresos, ya que éeta Ql
tima ovrcidn em un método nrhctico, con una pauta que gufa e}

interrogatorin y es bastanée completa, va que es en forma de
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cuestionario. Ademds disminuye la probabilidad de que pase -
inadvertido un dato importante, frecuentemente se logra recos
ger informacién fundamental para el diagnéstico, pero que el
paciente no connidera relacionada con la enfermedad que pade-~
ce, por lo que se dehe tener en cuenta que el cuestionario -
sirve como inatrumente (til en 1a biisqueda de informacibn ae«
rerca de la malud del]l naciente,

E1l tiempo que el dentista dedice al interrogatorio no sp
Yo es Gtil para estahlecer el diagndstico y planear el trata-
miento, mino que repreaenta un medio excelente para establees
cer buenas relaciones con el paciente, )

El odontoldgo debe revisar brevemente todo el cuestionas
.rio ftjandose especialmente en las respuestas positivas, an--
tes de interrogar al paciente en busca de detalles. De este o
modo adquiers una idea general acerca de la salud del raciens
te y se orientard sobre la manera de proseguir la Historia --
Clinica.

Ocacionalmente nos encontramos acue debido al bajo nivel
de comprenzidén o a las actitudes poco corriemtes en algunos -~
pacientes, son de esperar respuestas contradictorias y confu-
sas, entonces el dentiata debe hacer con paciencia nuevas pre
guntas que le aclaren los problemas, Oyendo con atencién y ~
mimpatia a) paciente, y haciendo una buena oxplprlcl&n, se qg
tienen muchas veces resultados mejores nque con férsacos,

También xe debe tener en cuenta que una respuesta afirma
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tiva requiere a menudo una investigacién més profunda, ya que
muchas veces el paciente ae refiere a) pasado,

En seguida #e presenta un ejemplo de una Historia Cllnl
ca impresa en forma de cuestionario, que pyade ser muy comee
npleta si se realiza un buen interrogatorio, ya que hay otras

Hiatorias Clinicas que son més detalladas y més extensas.



HTSTORTA CLINICA

Cirujarr NPentista Tel.

Direccién

Dater Permonnles:

Nombire Edad Sexo
Direre idn : Ocupacién

Fdo, civit Originario de

Lugav donde traba ja Tel,
Nivel socin-economico PECHA

MOTIVO DE LA CONSULTA O PADECIMIENTO ACTUAL.

Signos y sintomans, Evolueién

Bstade actua)

Ultima visita a) médico Fecha
Motivo Nombre del médico
Direccion Tel,

L]

Caracteristicas del Paciente

Complexién Peso Estatura

Aspecto general del paciente

Satisfactorio ‘ Regular Malo

Actitud Mental

Nervioro Aprensivo Tranquilo



SI NO
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PARA LLENAR POR EL PACIENTE
NOMBRE FECHA

Le han dicho alguna ver que padesca trastornos cardia--
coa?

Respira usted con dificultad?

Ha padecido fiebre reumitica, dolores de crecimiento o
contractura de las extremidades?

Se ha desmayadé wis de dos veces en su vida?
Ha tenido vértigos o vaidos a temporadas?

Se le hinchan los tobillos?

Padece a menudo dolores intensos de cabeza?

Le ha informado algin médico de que padesca nsuritos, -
neuralgia o neurosis?

Ha tenido alguna ves trastornos nerviosos?
Le ha dicho algin médico que padezca epilepsia?

Tiene usted obatruccion nasal con frecuencia?

Tiene asma, fiebre de heno, sinusitis o dolores frecuen
tes de garganta?

Ha padecido tuberculosis?
Sufre dolores de estomago o diarrea frecuentes?
Ha tomado alguna ver tabletas de tiroides?

Ha padecido usted o algin miembro de su familia Diabe-
tes?

Le hen dicho alguna ver que padewca del rifién o vejiga?

Ha padecido de los oidos o de trastornos de loe ojos a-
vartie de aguellos nue imponen el uso de lentes?

Ea usted sensible o alérgico a algo incluyendo polvo, -
flores, alimentos y drogas como penicilina, aspirina,
novocafna, etc.?



SI

NO
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Ha aumentado o disminuido mucho de pesno ‘recientemente?
Ha padecido sifilis o alguna otra enfermedad venérea?
Ha sido aometido a alguna intervencidén quirirgica?

Lg han aplicado alguna ver serie de inyecciones?
Padece de algin tumor o cancer?

Le han aplicado alguna ver anestesia? LOCAL GBNR-~-
RAL .

Le han dicho alguna ver que no tome novocaina o algin o
tro medicamento?

Esté temando medicina o recibe tratamiento de algin wé-
dico? lqué doctor le trata?

Ha tenido alguna ver hemorrégias copiosas después de ex
traccién de dientes, trausatismos o pérdida de sangre -
por 1a narie? Padece del higado?

ﬁndoeo o padecido anemia?

Le han tratado alguna enfermedad de 1la piel?

Padece a menudo de dolor e inflamacién en las articula-
ciones?

Ha sufrido wés de una luxacién o fractura?

Tiene uated artritie?

Padece a menudo de dolores de muelas?

Sangran sus encias cuando se limpia los dientes?
Recuerda haber padecido dolores intensos de boca?

Le han tomado radiografias de sus dientes?

DESCRIBA EN POCAS PALABRAS CUAL ES SU OPINION DE SU ESTADO GR
RAL DE SALUD
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INTERROGATORIO
ANTECEDENTES FAMILIARES

Viven sus padres actualmente? S1 NO
Causa del fallecimiento?

Viven sus hersancs? 51 NO
Causa del fallecimiento

En su familia han sufrido alguna de las siguientes enferwada-

des ?

NEOPLASIAS , ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
DIABETES TUBERCULOSIS

HIPERTENSION ARTERIAL ALERGIAS

HIPOTENSION ARTERIAL TOXICOMANIAS

SIPILIS HEBMOFILIA

OTRAS

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Tuberculosis Hepatitis
Enfermedades venéreas Ulcera G. D.
Paludismo Cardiopatias
Amigdalitis ' Alergias
Artritis y Piebre Reumdtice Traumatismos
Trastornos rensles y hepdticos Operaciones
Traatornos neurolégicos Otras

ENFERMEDADES DE LA NINEZ

Paperas Tosferina
Viruela Amigdalitis
Sarampién Adencides
Escarlatina Otros

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Tipo de casa habitacidn
Cuantas pemsonas viven en ella
Tipo de trabajo
Alimentasiébn
Tipo de ejercicio Descanso
Higiene personal
Hébitos como aleochol o tabaquismo
Cantidad_

Higiene Bucal




INTERROGATORIO DIRECTO 1?7
CARDIOVASCULAR

RESPIRATORIO .

GASTROINTESTINAL

N GICO

ENDOCRINO

NEMATOLOGICO LINFATICO

DERMATOLOGICO

GENITO URINARIO

MUSCULO ESQUELETICO

RADIACIONES

ALERGIAS

Lista de medicamentos que ha tomado durante los ultiwmos eeis
meses

HOSP1TALIZACIONES CIUDAD

MNOTIVO COMPLICACYONES

SIGNOS VITALES :

Pulso Respiracibn

Presidn arterial Prusbas de laboraterio

RESUMEN DEL ESTADO GENERAL ACTUAL DEL PACIENTE :

FECHA
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2.1.2. E*imen Clinico Bucal

Eate eximen debe incluir los antecedentes odontologicos,
ya gue hahlando personalmente con el paciente del tratamiento
odontoldégico previo, y prestando atencion a los matices de --
las palabras empleacdas y de la expresion de la care, es posi
hle formarse una idea bastante acertada de la importancia que
el paciente adscrihe a un bu~n tratamiento odontolaogico, y -~
hasta nue punto ha seguido y seguiré en el futuro las indica-
ciones nue se le den.

E] exédmen clinico de todos los tejidos orales y periora-
les a8 wmuy importante ya nue me pueden descubrir anomalias --
nue son provocadas por enfermedades generales, o bien detec--~
tar trastornos oralea en sua fases primarias nue me puedan =
tratar a tiempo para prevenir problemas mavores,

El dentista general dehe estar capacitado para descubrir
modificaciones con respecto a lo normal,

El odontolégo dehe tener presente gue no ser capaz de -
dar un nombre a una lesidén después de detectarla no constitu-
ve una deficiencia grave, sin embargo, podria ser un error --
grave no ohservar una anormalidad existente.

El exémen clin2co se hasa en Ya inspeccidn viasual, la --
palpacién v el sondeo. Y tamhién se puede guiar por medio de
un cuestionario imprermo,

La vista se utiliza en todos los eximenes, independients

mente de lo demés nue se haga, pero hay algunas observaciones
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basicas que solamente pueden realirarse mediante la vista., -

La presencia de tumefaccionea y ulceraciones en la piel
v en 1a mucosa oral, el tamaiio y la forma de una lesién eleva
da, las alteraciones de color y algunas lesiones de caries --
nueden determinarre simnlemente con una inspeccidn visual.

Por medio de la palpacidon se determina la conaistencia ¢
de una tumefaccion, la textura de una leucoplasia, o la movi-
lidad de un diente.

Con frecuencia es posible descubrir por la palpacidn tu-
moraciones o masas submucosas que no pueden detectarse con la
vista, y la presencia de una linfoadenoratia suele determinar
se nor este método.

La sonda se emplea con frecuencia para detectar las lewd
siones de caries v las bolsas parodontales; no obstante tiene
otros usos, puede utilizarse para demostrar los trayectos fis
tulosos en el hueso y en e) tejido hlando. El1 sondeo permite
descubrir comunicaciones oral-untralo-; y también por sondeo
ruede determinarse 'a localiracién y la naturaleza de una obs
truccién e Vor conductos de las gléndulas salivales.

A continuacion se presenta un ejemplo de una Historis --

Clinica Bnea) impresa .



EXAMEN CLINICO BUCAL

Fecha de (ltima consulta a) Cirujano Dentista

Resiimen de trabajos realizadon

Complicaciones v dificultades

1.- EXAMEN EXTRAORAL

a) Caheza: Morfologia

Movimientos

Postura

b) Cara: Simetria

Color de la piel

Tono muscular

Caracteristicas de fisonomia

¢) Cuello: Simetria

Palpacidén de gi&ndula Tiroides

Palpacion de nddulos linféticos

d) Articulacién Temporo-Mandibular :
Desviacién durante l1a apertura

Deslizamiento del condilo

Simetria y movimientos

Senaibilidad vy chasquido

Otros

2.- EXAMEN INTRAORAL

a) Labios: Superior
Tamaiio

Inferior

Color

Patpacion

Borde Bermellon

Comiruras labiales

b) Mucosa Yugatl:
Consistencia

Color

Papila de Stenson,palpacion

Frenillos Labiales superior

¢) Paladar Duro:
Forma Anchura

ln?or!or;____

o
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Altura Color
Palpacion
d) Paladar Blando:
Forma Altura
Color Palpacion
e) Uvula:
Tamafio Color____

f) Amigdalas:
Tamafio Color

g) Pared posterior de la Faringe

h) Lengua:
Tamatio Color
Palpacion
Superficie dorsal
Papilas filiformes
Papilas fungiformes
Papilas foliadas
Papilas caliciformes
Superficie ventral
Borde de la lengua

i) Saliva:
Cantidad
Consistencia

j) Piso de Boca:
Color Palpacion
Papila de wharton
Frenillo lingual
Gléndulas salivales submaxilar
Sublingual

3.~ EXAMEN PARODONTAL

Encia: Color Textura '

Tono

Encia warginal

Papila interdentaria
a)recesivo b) normal c¢) erupsién pasiva o re--
tardada d) hipertrofia ) hiperplasia ) gin
givitis g) lesiones
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Surco gingival
a) Sangrado b) Supuracion

Periodonto
Periodontitis

Profundidad y contorno
Bolsas parodontales

Encia adheridas

Higiene que practica

Oclusién

‘!xinon radiogréfico

Presencia de plezas

Ausencia de piezas

Caries
Restauraciones
Calidad
a) Margenes - b) Contorne c¢) Contacto
Abrasion
a) ocupacional b) habitual c¢) neurotica
Denositos:

a) Manchas bh) Placa c) Materia alba 4) Tértaro

Movilidad:
Clase 1 Clase II Clase III

Percusion:
a) Vertical b) Horizontal

Pruebas de Vitalidad:
a) Prio b) Calor c) Corte dentina
rio d) Corriente eléctrica
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2.1.3. Exkmen Radiogrfico

E1 exémen radiogréfico se utiliza tanto como medio para
descubrir anomalias, como -ifodo auxiliar de diagnéstico,

Las radiografias se limitan a proporcionar informacién,-
la cual sumada con la historia clinica y otros procedimientos
de exémen, puede ser Util para hacer el dignbstico,

La informacidén que pueden proporcionar las radiografias
es, en primer lugar que revelan las formas bdsicas con gue el
tejido calcificado reacciona a los procesos patolégicos,

Los tejidos reaccionan desintegrandose o proliferande, -
asf, las ronas excesivamente radioliucidas indican la existen-
cia de procesos destructivos en el huo-o; sjentras que las ra
diocopacidades anormales representan procesos proliferatives,

Una lesidn con zonas radioliacidas y radiocopacas sufrem »
simulténeamente destrucciéon y proliferacién.

Si bien las radiografias se usan junto con otras pruebas
al hacer diagnésticos, también por si wismas pueden proporeio
nar informacidn sobre la actividad o comportamiento biolégico
de una lesién,

Una radiolucider o una radiocopacidad bien definida y cir
cunscrita representa una lasién menos activa que uns radielu-
cidez o radioopacidad mal definida. 4

Una zona bien definida o de bordes netes en uma radiegrs
fia indica quo"h lesién se desarrolla cen la iontltu sufi--

ciente para que el hueso contiguo pueda reaccionar y, per cop
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siguiente, contribuir a limiter la lesién. En contraposicién
una zona mal definida en una radiografia suele indicar que la
lesion se desarrolla répidaments y que el hueso contiguo no -
ha tenido tiempo para proporcioﬁnr una limitacion eficar,

Las radiografias también pueden proporcionar informacioén
relativa a algunas alteraciones de los tejidos blandos, tales
como 1a calcificacién en los conductos o en l;s glandulas sa-
livales.

Los célculos del conducto de la gléndula parétida y de -
1a submandibular puoddn demostrarse -iJor con la radiografia
que con cualquier otra técnica de oiplorlcién.

De manera similar, la localizacion en los tejidos blan--
dos de cuerpos extrafios, tales como agujas rotas, materiales
dentales ° residuos de episodios trauméticos, suele requerir
el uso de radiografias,

La interpretacion correcta de las radiografias solo es -
nosible cuando se conocen perfectamente los puntos de referen
cia normales, Es igualmente importante saber lo que se pusde
exigir de una radiografia.

Ordinariamente, las radiografias revelan procesos morbo-
sos erénicon, ya sean destructives o proliferativos. las fa-
ses agudas de muchas enfermedades sseas no son visibles; los
procesos morbosos en los primeros estadios no han producido -
todavia descalcificacién o formacién 6sea notables y, por lo

tanto, no pueden ser demostrados en las radiografias.
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" A menudo resulta necesario comparar una serie de radio--
grafias obtenidas durante cierto periodo de tiempo antes de -
que los cambios sean evidentes, Asimismo, para decidir si -
una rona radiogréfica dudosa es patolégica, pusde ser necesa-
rio comparar ésta rzona con su simetria del otro lade. Si e--
xisten diferencias entre ambas, es probable que la zona en ==~
cueatién sea anormal.

Cuando esté indicada una intervencién quirirgice en una
superficie 4sea o en sus proximidades, las radiografias cons-
tituyen una necesidad absoluta,

S1i bien algunos dentistas usan las peliculas oclusales -
para examinar los maxilares, tales radiografias tienen un va-
lor limitado para planear la operacion,

Las placas periapicales revelarén dientes que no han he-
cho erupsién o que o-tdé incluidos, raices retenidas, peque--
fias caries que no podrian encontrarse de otra manera, enosto-
sis (hueso esclerético localizado), odontomas, quistes resi--
duales y otras alteraciones patolégicas 6éseas. Estas radio--
grafias informan también sobre e] tamaiio del seno maxilar, la
localizacidén del agujero mentoniano y la posicién del canal -
alveolar inferior. Ademés la pelicula periapical muestra el
grosor del tejido blando que cubre la cresta de los bordes al
veolares,

Contraindicaciones del Exémen Radiogréfice

Constituyen contraindicaciones del exémen radiolégico de
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1a cavidad oral; la gestacidén o una historia de irrsdiacién -

previa,

En el primer caso conviene que las pacientes embararsdes
1leven un delantal de plomo dursnte las maniobras radiogréfi-
cas,

En el caso de pacientes que han recibido irradiaciones -
previas esté contraindicado el exémen radiolégico porque se -

pusde provocar una ontoérrldlonoeronil.



27
CAPITULO 3
MEDICACION EN CIRUGIA ORAL
3.1, PREMEDICACION

En ocaciones es necesaria 1a premedicacién para un mejor
control del paciente y para ayuda al anestéaico.

La premedicacion deberé delinearse para cada individuo.

Puede variar desde medicamentos administrados oralmente
en cama 0 en la sala de espera, hasta la inveccién instramuse
cular administracda en el sillén dental,

Las drogas aue se utilizan con éste fin se conocen come
sedantes, éatas drogas producen suefio y se conocen también co
mo somnifacientes, somniferos o soporiferos, su estructura --
quimica se asemeja & Ja de lor snestésicos generales, y & la
de los analgésicos en dosis fisioldgicas, se oﬁcargnn de estf
mular el centro del sueiio,

Los ohjotivo-‘do 1a sedacidon son los siguientes :

1.- Calmar la -prohenaiéﬁ, ansiedad o temor del paciente

2,- Aumentar el umbral del dolor

3.= Disminuir la secrecién

h,- Control del reflejo de nbusea,

5.- Controlar las alteraciones de tipo motris, como en -

el caso Ae pacientes epilépticos

6.- Reducir la tensidn muscular haciendo posible obtener

el registro céntrico en pacientes que se resistan e-

nérgicamente & movimientos pasivos
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10.-

Ent

a)

b)

c)
d)
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dicament
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consulto
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Estabilizar la presion sanguinea en pacientes con hi
pertensién o con antecedentes de enfermedad cardio--
vascular

Aumentar la eficacia de un anestésico incompleto co-
mo el 6xido nitroso

Disminuir la cantidad de Anoat631c6 necesario

Para antagonizar o evitar reascdones indescables en
los anestésicos
re las drogas con accién sedante se encuentran éstas:
Bromuro aédico de 2 a 5 gr.; efecto sedante, somnolen
cia y suefio.
Hidrato de Cloral (NOCTEC) ; principalmente utilizade
en niiios, en dosis de 1/4 & 1 cucharadits, segin el -
pilo y edad,
Diacepam (VALIUM) ; de 2 a 5 mg. por via oral.
Seconal sédico (SECOBARBITAL SODICO) ; de 200 a )00 -

mg., 1 0 2 horas antes de la intervenecidn,

sten gran cantidad de sedantes, pero solaments se men
.loa que podemos emplear con mayor facilidad,

es de administrar cualquier medicacidn debe revisarse

la historia clinica del paciente, en relacién a alergia a me-

os,
el caso de que se haya administrado el sedante por -

venosa, ¢s importante gque e] paciente no salga del --

rio sin algin acompafiante, y no se le permitiré condyu



29
eir automdvil hasta después de 6 horas,

Como el dentista es responsable de cualquier medicamento
que prescriba, debe conocer perfectamente reacciones y efec--
tos colaterales, y ha de saber combatir cualquier reaccién no
civa,

La premedicacién con antibiéticos esté reservada para pa
cientes con enfermedad generalirzada, que podria complicarse «
con bacteremia importante después de la operacién,

Entre estos pacientes pueden considerarse & los diabéti-
cos no controlados, pacientes con historia de susceptibilidad
de infeccién, pacientes que reciben grandes dosis de esteroi-
des, pacientes con enfermedad cardiaca congénita o reumdtica,
habré otros casos en que serd conveniente una tornp‘ancn an=
tibiética, en este caso e! dentista deberd intercambiar opi--
niones con el médico del paciente, antes del tratamiento.

La penicilina sigue siendo el antibiético de eleccidn, -
Yy on caso de alergia hacis ésta, se administraréd eritromicina
y sl ésta eatd contraindicada deberd seleccionarse alguna te-
traciclina,

Para la administracion del antibiotico se puede seguir -
la siguiente técnica:

600 000 U de penicilina procainica por via intramusculer
el dia de la intervencién, complementadas por una inyeccibn =
de 600 000 U de penicilina cristalizada por via intramuscular

1 hora antes de la intervencién, y 600 000 U de penicilina --
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procainica intramuscular, 1 diaria dos dias después de 1la in-
tervencién.

En caso dé hipersenajihilidad a la penicilina, deberéd ad-
ministrarse Eritromicina; 250 mg, nor via oral & veces el dia
de la operacién, y 1 ver al dia después de la operacién,

Cabe mencionar que la via de administracién mis conve---
niente es 1a intramuscular, pues se asegura su administraciém
sin embargo, en ocaciones no seré posible utilizar ésta via,
en cuyo caso el paciente deberk tomar por via oral 250 mg. de
penicilina fenoximetil! (PEN- VI~ K) é 250 mg. de penicilina -
fenoxietil (FENETICILINA); 4 vecer al dia e) dia de la opera-

cidn y 1 vez al dia los dias siguientes a la operacién.
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3.2. ANESTESIA
Se pride a) raciente se siente en el sillan dental, éste

dehe eantar coHmodamente sentado en ol silldn, e) cua) deberd _

tener una inclinacién de 127°, La caheza debe estar apovada
con el cahezal descansando en e) occipital,

Se le pide al paciente que m=e enjuague con un antisépti
co bucal que se le proporcionara,

Se procede a administrar el anestésico, re apaga la lém
nara y se platica con el paciente para distraerlo, durante -
7 a 40 minutor, en lo cue hace efecto el anestésico.

Es importante para el éxito de la intervemcion el reali
7zar una técnica adecuada y administrar el suficiente anesté-
sico.

Los tipos de anestes=ia empleados en Cirugia Bucal son:

a) Anestesia regional o local

h) Anestesia local con sedacidn considerable o complews

mentada con agenter anaxtésicos generales ligeros

¢) Anestesia general inducida por via intravenocsa o in-

halacion

Loa factorer que determinan la eleccion del anestésico
y 3a técnica a emplear son:

1.~ Edad y estado fisico de) paciente

2,= Naturaleza y duracién de! procedimiento quirirgice

3.~ Presencia de infeccidn
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h.« Presencia de trismus

5.= Estado emocional del paciente

f.- Alergias

7.= Demeos de} paciente

8.~ Habilidad del operador y equipo del consultorio

Como regla la mejor anertesia local ae obtiene mediante
el empleo de técnicas que nroducen hloqueos de dreas exten--
sas en oposicién a las tecnicas de infiltracidén miltiple.

La técnica de bloqueo regional proporciona una aneste--
sia whs profunda y una diseminacion whs amplia con menor vo-
lumen de solucién. y menor lesién de loas tejidos inyectados,
en ocasiones se empleardn técnicas de infiltracién para re--
forrar el Area anestesiada,

En casos de anestesia general es recomendable un ambien

te de hospital con personal bien capacitado,
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3.3. MEDICACION POST-QUIRURGICA

Los medicamentos empleados después de una intervencién

quirirgica, son principalmente analgésicos y antibiéticos,

La

accion de loa analgésicos es la de elevar ¢l umbral

del dolor, y como después de la intervencidon generalmente --

existe dolor, es conveniente suprimirlo,

Los analgésicor mas empleados son:

a)

b)

c)

1)

e)

Acido aceti) =alicilico; entre éstor se encuentra la
ASPIRINA, ex la droga anslgésica més comin y proba--
blemente Ja que se prescriha con mayor frecuencia, -
1a dosis er de €50 mg. para adultos, ésto es igual a
dos tabletax de aapirina cuatro veces al dia.
Acetaminofén; como TEMPRA, cuva dosis es de 1 table-
ta cada . horas.

Naproxen; como NAXEN, dosis de 250 a 500 mg, cada 12
horas,

Propoxifeno; DARVON, domis de 32 a 65 mg. cada 6 ho-
ras,

Derivados de la Pirazolona; NEOsMELUBRINA dosis de
50 a 160 mg, cada G horas, PRODOLINA, dosis de 1 &
2 tahletas cada 6 horas dobondtondo de la intensidad

del dolor.

Les analgéricos mencionados también actuan como antipi

réticos

v antiinflamatorios,

Los autibibticoms se utilirardn como terapbutica espe---
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cial de alguna enfermedad, o cuando en el momento de 1la ciru
gia ﬁubo alguna contaminacién, o en caso de infeccién.

Se prescribiré Penicilina (PENFROCILINA), por via intra
muscular en dosis de 700 000 U. cada 24 horas.

En caso de hipersensibilidad a la penicilina se adminis
trard Eritromicina (ILOSONE), en dosis de 250 a 500 mg., cada
6 o 12 horas,

Si es sensible a la eritromicina se administraré Tetra-
ciclina (TETRANASE), dosis 1 cépsula cada 6 horas.

Los antibidticos mencionados son los que con mayor fre-
cuencia se prescrihen, aunque existe gran variedad de anti--

hiéticon.
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CAPITULO &
TECNICAS QUIRURGICAS
4,1, PROCEDIMIENTOS BASICOS

Existen principios bdsicos que se pueden aplicar en ---
cualquier técnica quirirgica que se podrian enmarcar en :

a) Crear un acceso adecuado

b) Crear una via libre para la extraccién

c) Empleo de fuerzas controladas

El emplear inteligentemente estos principios nos as;guu
raré una intqrvencién atraumética, con un minimo de moles---
tias y de complicaciones para el paciente.

a) Acceso adecuado; el acceso adecuado al campo operato
rio puede significar ¢l éxito de la intervencién o bien el -
fracaso de ésta,

Para crear un acceso adecuado seré necesaria la refle--
xi6n de un colgajo de tejido hlando y en ocasiones, la elimi
nacion de alguna porcién de hueso adyacente.

COLGAJO DE TEJIDO BLANDO

La reflexién de un colgajo implica cierto cuidado, pues
debe realizarse de ta) forma que no afecte estructuras lnnté
micas importantes tales como, alguna. wama nerviosa o vasos -
sanguineos,

Existen varios tipos de colgajos que dependen de las in
cisiones que se realigen:

1) Incisibn de Newman; consiate en dos incisiones verti



36
cales y el festoneado o sindesmotomia sobre el borde libre
de la encia, (fig.1-a)

b) Incisién de Wassmund; consiste en dos incisiones ver
ticales y una horizontal que pasa entre 4 a 5 mm. del bowde
libre de la encia, (fig.1-b)

c¢) Incision de Partsth; es una incisién semiluﬁlr. se -
emplea cuando 1s raiz es wuy larga y cuando es una sola pies

rza a tratar. (fig.1-c)

FIG, {1, Tipos de incisiones,

Exiaten ciertos principios y requisitos que deben ser -
ohservados para que los colgajos sean realirados con éxito.
1.~ Planificacién cuidadosa, e) colgajo deberé ser lo -

suficientemente grande para permitir una perfecta visualiza-
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cién 'y un buen acceso a todas las porciones del hueso afec--
tldo; El intentar intervenir a través de un pequefio ojal --
conduce a menudo a un fracaso de la intervencién , y un col-
gajo grande cura tan répidamente como un pequefio.

2.~ Incisiones limpias y precisas, deberén hacerse a --
‘travba de 1a mucosa y periostio, perpendicularmente a la su-
perficie y su 1inea @r incimién deberd pasar a 5 mm. o més -
de distancier de los bordes de cualquier defecto Gseo que se
vaya a crear durante el acto quirirgico. La incisién se ha-
ce en la hendidura gingival y las papilas interdentarias se
incluyen como parte del colgajo, nunca se les debe amputar,

3.~ La base del cnlgajn deberd ser lo suficientemente -
amplia para asegurar un aporte sanguineo adecuado a los teji
dos reflejados. Si el aporte sanguineo es deficiente, el --
colgajo me puede llegar a necrosar, Se podré asegurar uns a
decuada irrigacion sanguinea, siempre que 1a base del colga-
Jo sea tan ancha como el margen refle jado,

h.- Los margenes del colgajo deherin ser redondeados y
no tener bordes agudos ni Angulaes rronunciados. 5i queda --
alghin dngulo agudo en los bordes del colgajo puede resultar
ineficazmente irrigado y dar lugar a la formacién de una es-
cara,

5.« E1 colgajo debe incluir mucosa y p.riqltio, ya que
el periostio tiene potencialidad osteogénica y es un impor-.

tante factor en la reparacién del defecto 6meo, 5i resulta
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traumatizado el periostio durante la reflexién del colgajo,-
su potencialidad osteogénica se verd diminuida con complica-
ciones resultantes en la curacidén del proceso.

Si la wucosa se desprendiera del periomstio, se desorga-
nizarfa gran parte del aporte sanguineo y de la inervacién -
de este tejido y esto daria como resultado un campo operato-
rio sangrante, pro?nrio aporte sanguineo al colgajo y cura--
cién lenta y dolorosa,

6.4 Si es necesaria una incision vertical, se llevaré a
cabo en la regién interproximal. En la formacién de colgajo
de los tejidos blandos se ha observade nque cuanto més delga-
do es el tejido, mayor es su contraccién, y cuanto més se -~
contraiga el tejido mha tension se necesitaré para volver el
colgajo a au posicidn original,

Tanto la contraccion como la tenaién del colgajo deberd
ser evitacda en lo posible. Como los tejidos que cubren al
hueso alveoclar son mAs gruesos en las zonas interproximales
y mhs delgados en las éreas que cubren a las raices, la inei
3ién vertical cuando esté indicada se haré sobre la zona in-
terproximal, con el fin de asegurar una répida curacién y e-
vitar la contraccidén de los tejidos y la tensién del colgajo

7.+ Al regresar el colgajo a su lugar deberd descansar
sobre hueso sano, Para asegurar la curacibn los colgajos de-
den ser repuestos e inmovilirados en su posiciéﬁ original, y

la inmoviliracién solo es posible mobre un huen soporte 8seo
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~ Para conseguir un buen soporte 4seo el colgajo ha de --
ser tan amplio que incluya un diente a cada lado del campo -

oreratorio,

b) Crear una via libre para realizsr 1a intervencién; -
1a préctica del colgajo er el primer pamo para obtener el ac
ceso adecuado y el segundo paso ex eliminar la suficiente =~
cantidad de hueso para que nquede un camino expédito para 11e
gar a las subyacentes estructuras dentales,

Se debe eliminar una cantidad suficientemente grande de
hueso para crear una abertiura nue sea mis amplia que la -cdi
da wis grande del diente o la patologlia que se va a extraer,
con e} fin de producir ¢! menor traumatismo posibhle.

E1l hueso normalmente ze elimina del lado hucal o vesti-
bular y a partir de las ronas interproximales, con una fresa
quirirgica de forma de bola o de fisura, durante este proce-~
dimiento se deherk estar irrigando éonut-ntononto con solues
cién fisiolbégica, para evitar el sobrecalentamiento del hue-
80 y no producir necrosis.

Una vez que se ha efectuado la extraccién se lima posts
riormente todo el contorno de la ventana Ssea asi como su in
terior, se lava varias veces a presién con 1a solucién fisie
16gica, todo esto es con el fin de no &oJlr esquirlas ni sa

lTientes Hseas que agredan a la mucosa.

¢) Empleo de fuerzas controladas; cuando se encusentra -
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una resistencia anormal,el operador no incrementaré la fuer.
za aplicada, pues podria provocar un severoc traumsatismo como
la fractura del diente o de las ostrﬁctur-l 6seas adyacentes

Siempre que se presente una anormal resistencia es pre-
ferible dejar & un lado el instrumento que se estd& empleando
y conlidﬂrar los primero dos principios mencionados, esto re
duciré al minimo el traumatismo y evitard complicaciones --
postoperatorias.

SUTURA

Esta maniobra es de sumo interés y de jmprescindible ne
cesidad, ‘

" Afirmamos que la sutura primaria representa la més --
grande conquista, pues gracias a ella, la evolucién de la he
rida es répida, el tratamiento postoperatorio nulo y la cica

trizacién de 1a herida perfecta " Cavina,

La sutura se realiza con pequefas agujas atraumbticas,
las que se mane jan ayudadas por el portaagujas.

El -nto;inl de suturs wmiés empleado para cerrar incisio-
nes intrabucales em el hilo de seda negra, aungue actualmen-
te también se utilira el catgut v el nylén.

Para cerrar las heridas son preferibles los puntos ais-
lados, pues pueden retirarse sin perturhar 1a linea de sutu-
ra, v no sucede asi con la autura continua.

Antes de realirzar la sutura se debe tensr la precaucién
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de raspar ligeramente el fondo v los hordes de la cavidad, -
para que ésta cavidad dses se 1lane de sangre. Ya que o1 -
codgulo, por e) mismo mecanismo.rue se 1lena el alvéolo des-
pués de la extracciébn, es el material oue organizaré la neo-
formacién 6sea.

Los cuidados postoreratorios son elementales, se redus-
cen a compresas frias, holsas de hielo, enjuagatorios suaves
con una solucidon tihia de agua v sal o perhorato de sodio.

Los puntos se retiran al cuarto o quinto dia, y la cica

trizacidén es perfecta.
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4.2, EXTRACCION DE DIENTES Y APICES RADICULARES
4.2.1, ODONTOSECCION

En ocaciones algunos molares cuyas raices son muy diver
gentespresentan problemas para su extraccién. Estos proble-
mas se simplifican mediante el seccionamiento controlado del
diente por medio de fresas.

Cuando nos encontramos con dientes impactados o raices
muy divergentes, un procedimiento a seguir muy simple, con--
aiste en eliminar una pequeiia cantidad de hueso y smeccionar
el diente en dos o tres porciones, de éata forma la apertura
del hueso serid mnima,

Esta técnica esti indicada cuando los dientes estén re
tenidos, cuando hay hipercementoris, cuando las raices estan
dilaceradas, en dientes multirradiculares que se han frectu-
rado, o reatos apicales que no son localizables a través del
alvéolo y en apicectomia.

Se practicarda un colgajo mucoperiostico, eliminando tam
bién una pequeiia porcidén de hueso (Ostentomia) correspondien
te a las dos rafices o tres, hasta Vlegar a la bhifurcacién o
trifurcacion, ésto se realiza siempre nor veatibular,

Cuando esta técnica sme practica en el maxilar superior,
con una fresa se seccionarén las dos raices bhucales, separan
dolas de la corona, esto es con e! fin de que la rafz palati

na se extraiga junto con 'a corona, (fig.2).

Y cuandn se practica en maxilar inferiov, =e repararéd -
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snlamente una de las raicer hucalen, nara que la otra se ex--
traiga junto con la corona. Una ver hecho e) seccionamiento,
1a eliminacidén de las raices se realizard con elevador,{figl)

En algunos caxos serd necesarin realizar una ventans -
sea a nivel del! dpice de 'a niera, vara nque con un elevador =
recto, A trives de la ventana Asea me empuje hacia el alviolo
1a rafz, o hien extraerla nor la ventana orea,

E1 colgajo se repone a continuacion a ru poaicidn origi-

na) y se smutura.

PIG. 2. Odontoseccidn en maxilar superior,

PFIG. 3. Odontoseccion en maxilar inferior.
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§.2,2, EXTRACCION DE APICES DE RAICES FRACTURADAS

Los Apices de las rafces fracturadas son a menudo partes
nequefias y delicadas, pero generalmente pueden recuperarse fé
cilmente.

La porcidn del diente extraido dehe examinarse para de--
terminar ~i la punta de la raiz que ha quedado dentro tiene u
na superficie de rotura nlana o angulosa, de modo que una par
te del borde esté méa alta nue la otra dentro del alvéolo. Si
ente (1ltimo es el caso dehe incertarse un pungén para puntas
de raices en la cresta alveolar, de modo que su superficie --
concava esté dirigida hacia e) hueso y exactamente encima de
la parte més alta del fragmento de la raiz, todo esto se de--
termina con una radiografia previa, se acufia delicadamente ol
pungén dentro del espacio periodontal, ésto puede desprender
suavemente el fragmento del bhorde alveolar. (frig., &)

S1 ésto no se realira fhcilmente se incerta el punzdn de
modo que la superficie cdncava esté dirigida al fragmento de
la raiz, y se acuilia de nuevo, para desalojar la punta,

Si una punta de rairz no puede desalojarse como se ha des
crito, debe practicarse un colgajo bhucal, en ocaciones el sim
ple hecho de reflejar un colgajo hace visible el &pice, sin -
emhaygo, cuando el colgajo no descubre la rafiz, se tendré que
rebajar 1a cresta vestibular del hueso, con lo que se comple-
tard la exposicién, Mediante una buena succibn, irrigacién y

una punta para rafces es pomsible, desalojar el fragmento radi
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cular. Si este método no da resultado se utilizaré una fresa
redonda, cortando la rafiz v el hueso en toda su circunferene=-
cia, creando un espacio para la insercidén del punedn, ésta --
técnica da por resultado que el fragmento se desprenda por vi
bracifn y sea facil tomarlo del alvéolo por aspiracién.

Cuando el dpice esta muy cercano al seno maxilar, al ca-
nal alveolar inferior, o a un segundo o tercer molar inferior
es més prudente retraer un colgajo y rebajar en torno'a la ps
red hucal, extirpando el hueszo advacente a la punta de la «es
raizr, con e110 se crea un espacio por el cual se puede exeve=
traer ficilmente la rafs.

En ocaciones, la presencia de nna punta que pasa inadver
tida y no se extrae, podria ser fuente de complicaciones come
dolor, edema, infeccion o hemorrégia.

Sin embargo, hay ocaiones en que pueden dejarse puntas «
radt¢culares finas y delicadas de dientes impactados que no =--
han tenido patologia de la pulpa ni periodontal, pero dcho te

nerse muy huen juicio al tomar esta decision.

FIG, &. Extraccidn de &vnices de raices fracturadas.



&6
4.8.3. EXTRACCION DE RAICES RESIDUALES

El hallazgo accidental en las radiografias, de puntas de
raices no diagnéaticadas anteriormente, plantea algunos pro--
blemas.

Las rafces que han estado presentes en los maxilares du-
rante cierto tiempo se consideran infectadas, aunque en oca=-
siones aparecen en las radiografias circunscritas por una 1i-
nea de cemento y una periocdontal, 1o que significa que se ha
producido la curacién, y deberk decidirse si se ha de extraer
8® 0 no, Sin embargo, si en ésta zona se han de colocar pro-
tesis fijas o removibles, deberin extraerse dichas raices.

Es necesario localizar con exactitud la raly, principal-
mente en &reas totalmente deadentadas. Si no existen puntos
de referencia anatémicos, se coloca una aguja de sutura en el
tejido blando, anestesiado previamente, en la regidén de la --
ralz y se procede a tomar la radiografia para comparar la lo-
calizacién de ésta con relacién a la aguja.

Cuando se ha precisado 1a localizacidén de la raiz resi--
dual dentro del hueso, se pr.etiﬁnrl un colgajo mucoperiosti-
co, generalmente por medio de una inciaidn sobre la cresta -~
del rehorde, con una pequefia incisisn vertical anterior,

Se hace una pequeiia ventana &sea por el lado bucal con -
una fresa, despubs se explora con una cureta hien afilada, si
la rafz no puede encontrarse o ne se puede extraer a través -

de la ventana, ésta se agranda, para extraerla y se sutura,
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4.2,h, DIENTES IMPACTADOS

A veces os diff{cil hacer un diagnéstico y determinar si
un diente esth impactado o simplemente no ha hecho erupcién,

El término impactacidn implica que el diente no puede -
surgir porque esth bloqueado por otro diente, otros dientes
o por hueso.

En el curso de desarrollo, el diente pudo haber tomado
una posicidén poco comiin, que e impide seguir su via nor-;l
de erupcibn, tomando una posicién anormal dentro del maxilar
y asi quedar impactado.

Los dientes que se impactan con wmés frecuencia son los
terceros molares inferiores, seguidos de los caninos superio
res y los premolares inferiores.

A continuacién se mencionan las técnicas a seguir en --
los casos més frecuentes de impactacion.

4.2.4,1, Terceros Molares Inferiores

La impactacion de éstos molares se clasificarde varias
formas, dependiendo de su posicién, 1la profundidad y a su re
lacion con la rama ascendente,

a) De acuerdo a su posicién:

Clase I 46 Vertical; el ejeo mayor del tercer molar es
paralelo al eje mayor del segundo molar.

Clase II u Horizontal; el eje mayor del tercer molar
es transversal al eje mayor del segundo molar.

Class I1I & Mesio-angular; el eje mayor del tercer -
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_molar forma un éngulo variable con el eje mayor del segundo
molar, pero va a estar mesialisado.

Clase IV & Disto-angular; el eje mayor del tercer mo
lar forma un éngulo varieble con el eje mayor del segundo =0
lar, pero va a estar distalizado.

Clase V § Invertida; el eje mayor del tercer molar -
va a ser paralelo al eje mayor del segundo molar, pero la ==
parte oclusal va a estar hacia apical.

Clase V1 & Buco-angular; la corona del tercer molar
estéh dirigida hacia bucal.

Clase VII 6 Linguo-angulari la corona del tercer mo-
lar va dirigida hacia lingual.(fig. 5)

b) De acuerdo a su relacién con la rama ascendente:

Clase 1I; cuando existe suficiente espacio entre el -~
segundo molar y la rama ascendente para la corona del tercer
molar,

Clase II; cuando una parte del tercer molar estia en
Ta rama ascendente y otra fuera.

Clase III; cuando tode el tercer molar esté dentro =
de 1a rama ascendente.(fig. 6)

c) De acuerdo a la profundidad:

Posicion 1; cuando la corona o una parte de ella se
encuentra por arriba del eje imaginario del plano oclusal =-
del segundo -olnr.

Posicibn 2; cuando toda la corona o parte de slla se
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" encuentra entre la linea imaginaria del plano oclusal y cer-
vical del segundo molar.
Posicion 3; cuando la corona o parte de ella se en--

cuentra por dehajo del eje cervical del segundo molar(fig.?)

a)

FIG. 5. a) Vertical; b) Horizontalj c) Mesioangular
@) Distoangular: e) Invertido; f) Bucoangular; g) Linguo-

angular,
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‘uolar forma un éngule variable con ¢l eje mayor del segundo
molar, pero va a estar mesialisado.

Clase 1V 6 Disto-angular; el eje mayor del tercer mo
lar forma un éngulo varieble con el eje mayor del segundo wo
lar, peroc va a estar distalizado.

Clase V § Invertida; el eje mayor del tercer molar =
va a ser paralelo al eje mayor del segundo molar, pero la --
parte oclusal va a estar hacia apical.

Clase VI & Buco-angulari la corona del tercer molar
eaté dirigida hacia bucal.

Clase VII 6§ Linguo-angulari la corona del tercer mo-
lar va dirigida hacia lingual.(fig. 5)

b) De acuerdo a su relacidén con la rama ascendente:

Clase I; cuando existe suficiente espacio entre el -
segundo molar y 1la rama ascendente para la corona del tercer
molar,

Clase II: cuando una parte del tercer molar esti en
ta rama ascendente y otra fuera.

Clase III{ cuando tode el tercer molar estd dentro -
de 1a rama ascendente.(fig. 6)

c) De acuerdo a la profundidad:

Posicion 1; cuando la corona o una parte de ella se
encuentra por arriba de) eje imaginario del plano oclusal --
del segundo molar.

Posicién 2§ cuando toda 1a corona n parte de ella se
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"encuentra entre la linea imaginaria del plano oclusal y cer-

vical! del segundo molar.
Posicion 3: cuando la corona o parte de ella se en--

cusntra por debajo de] eje cervical del segundo molar(fig.?)

FIG. 5. a) Vertical; b) Horirontal; ¢) Mesioangular

¢) Dirtoangular: e) Invertido; f) Bucoangular; g) Linguo-

angular.
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F1G. 6. Relacidén con la rama ascendente. a) Clase I -
b) Claxe II ) Clare III,.

a) b)

FIG. 7. a) Poriciin 1 b) Posicion 2 -

c) Posicion 3 .
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Clase III 6 Mesio-angular:

Eate tipo de impactacidn es la mis comin, y como regla
general la mhs fécil de extraer. La técnica a seguir es la
siguiente:

Con una hoja de bisturi del nimero 15 se realiza la in-
cisién de la zona retromolar a la cara distal del segundo mo
lar, ésta extensién varia de acuerdo a la profundidad del -~
diente impactado, mientras més profundo, miAs amplia serd la.
incisién, en ocasiones llegando hasta la cara mesial del pri
mer molar, a veces nara no llegar hasta el primer molar, se
realiza una incision vertical hacia abajo y adelante partien
do de la cara distal del segundo molar hacia vestibular.

Con una cureta de Molt # 4 se levanta el colgajo mucope
riostico y se sostiene con la ayuda de un separador.

Se procede a realirar la osteotomia, con una fresa qui-
rirgica, para librar la retencién. Se comienza sobre la ca-
ra distal o superior del tercer molar, descubriendo también
Ja cara bucal, enseguida se crea un canal en tejido esponjo-
so por debajo de la corona. Si parte de la corona estéd en -
1a rama ascendente de igual forma se crea un canal por dises
tal para librar la retenciénm.

Se coloca el elevador por debajo de la corona haciendo
movimientos hacis arriba para realizar la extraccibn, en oca
siones se tendré que realizar odontoseccidn, comenzando por

la cara distal, y se ird seccionando segin las necesidades.
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Es importante que a) realizar odontoseccidn, siempre se
tenga a la vista porcion de) diente incluido, pues podria --
1legar a confundirse con hueso.

Siempre que .o\roalico osteotomia se tendré, que irrigar
con solueién fisioldgica, para evitar un calentamiento é4seo,
Yy no crear problemas posteriores,

Al realizar la extraccidén se dehe eliminar también e} -
saco folicular, para evitar la formacion de un quiste.

Se procede a limpiar la cavidad de fragmentos dseos y a
eliminar esquirlas y se lava la cavidad con suero fisioldgi-
co, 8¢ vigila fque el alvéolo se 1lene de sangre para evitar
una alveolitis posterior.

Se sutura con seda 3-0 o catgut 3-0, generalmente un --
punto de sutura basta, en ocasiones otro punto en proximal,

las incisiones verticales casi nunca se suturan, (fig, 8)

a) b)
Incisidn ‘ Onteotomia
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c) : d)
Seccionamiento Extraccién

FIG. B. Técnica nara 1la posicion mesio-angular.

Clase I1 u Horizontal:

La incisién y el colgajo se realizan igual que en la «--
clase III,

Asi tamhién se realiza la osteotomia para descubrir la
cara superior y vestihular de la corona del molar impactado,
dehera eliminarse el hueso necesario para descubrir parte de
Ta raiz.

Se corta el molar por el cuello y se extrae la corona »
en su totalidad, pero si se dificulta la extraccién de la co
rona, se seccionard 'a parte superior de ésta, Con un eleva
dor se llega a la furcacién de la ralz y se empuja hacia el
esnacio que ocupaba ta corona y se extrae.

Se eliminan las poaiblesa esquirlas, se lava, se vigila
que ol alvédolo se Tlene de mangre y ase sutura.

Clase I & Vertical:

La incision y el colgajo se realizan de igual forma que
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en los casos anteriores,

Se hace un corte vertical y largo para exponer la cara
bucal de la corona asi como el cuello anatémico, se elimina
también hueso de la superficie oclusal y cara distal del mo-
lar impactado.

Se secciona el diente formando una grieta vertical, des
de el surco bucal, hasta e) cuello anatémico, a través de la
porcién distal del] diente, y se e¢limina éata porcién.

Se coloca un elevador recto entre el segundo y tercer -
molar, y se eleva o] tercer molar, pero si estén muy préxi--
mos los molares, el elevador se coloca en el érea de 1la fur-
cncibn, por bucal y se sjerce una fuerza recta hacia arriba.

Se procede al lavado y eliminacidn de astillas oseas, y
11eno el alvéolo de sangre se sutura,

Clase IV 6 Disto-anguler:

Esta impaccidén es difici) de extraer, pues gran porcién
de diente queda dentro de la rama ascendents.

Se realiza la incisién y se eleva el colgajo mucoperios:
tico como los anteriores.

Se realizan cortes 0seos vertical y horizontal para des
cubrir las caras bucal y superior de la corona,

Se secciona 1a poreion distal del diente en direceién -
vertical, y dependiendo de la curvatura de las reices se eax-
trae primero la porcion mexin) del diente, con la ayuda de -

un elevador colocado en la furcacién, en ocasiones ase extrae
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rrimero 'a parte dista' del fiente, entonces @1 resto se hace
rotar distaimente en el espacin creado v se extrae,

Se limpia el alvéolo, se lava perfectamente y se sutura.

En las intervencinnes nara extraer impacciones inferio--
res deberfn ohservarse factores de cautela, es importante que
la fuerza aplicada enn Yot elevadores sea siempre una fuerza
controlacda, asi{ como minima.

En algunas situacinues esneciales serd necesario usar «-
més fuerza rue 'a norma', ernecia'mente al forzar un elevador
entre dos dientes cnlocados muy cerca uno del otro.

Muchar extracciones bien nreparadas nodrén extraerse con
uia cureta nrenueiia en Tugar de nn e'evador pesado.

4.2.4,2., Terceros Molarer Sureriores

Los terceros molares sureriorers se clasifican igual que

lor inferiorer en cuanto a =u nosicion v nrofundidad.
Clane 111 6 Mesio-angular .

Se realiza Ya incisidn con una hoja de histuri del nime-
ro 12 que va derde la tuherosidad ha=ta e' premolar o canino,
dependiendo la profundidad de la imraccién, en éeaclonoa, se
realiza una incision nue va desde la tuberosidad a la cara --
distal del segundo molar, v de ahi una incisién vertical en -
forma oblicua hacia arriba vy adelante nara terminar en la ---
rair memio-bucal de! megundo molar. Se levnntl.ol colgajo mu
coneriontico v ane mostiene con un sevarador.

Se rorta huero en direccidon vertical, paralelo a la rais
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ralz distal del segundo molar.

Con una cureta pequeiia se asegura de nue halls acceso -
entre el segundo y tercer molar, en algunos casos no existe
v es casi imposible lograr mayor eliminacidén 6sea entre és--
tos dos dientes, por 1o tanto seré necesario ejercer presidn
controlada y considerable con el elevador para forzar la pun
ta del instrumento en el espacio interdentsl, en éate caso -
deberé eliminarse hueso en la parte dinstal.

Con la punta del elevador entre los dos molares se ejer
ce una fuo;l. recta hacia abajo y hucalmente para extraer el
diente,

Se eliminan de la cavidad todo material tisular extraiio
blando y duro y se alisan los bordes é4seos, se lava y cuando
el alvéolo esté lleno de sangre se sutura, con un punto en =«

1a incisidén del reborde alveolar y otro en proximal o en la

incisién vertical segin el caso.(fig.9)

X :\\\{ {"/(",-'.'

a) Incisibn

¢)

. Extraccifn

FIG. 9 Clase III en
maxilar superior.
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Clase I & Vertical:
.La incisidn v el colgajn se realizan de la misma forma
que en el camo anterior.

En e=ste tipo de imnaccidén nor 1o general 1la corona des-
cansa cerca del! cuello anatomico del segundo molar, no permi
tiendo @1 acceso entre los dientes nara realizar la osteoto-
mia, ni para hacer nalanca con atgiin instrumento.

Se emnieza haciendo un corte vertical naralelo al borde
mesial del diente impactado, se elimina cuidadosamente el --
delgacdo hueso que est& sobre la superficie hucal, se corta -
en la parte posterior de 1a cara distal para crear un espa-+
cio y realizar movimientos hacia atrés.

Se nrocede a introducir entre los dientes algin instrv-
mento de hoja delgada, como no se ha eliminada hueso en esta
parte serd necesaria uns fuerza considerable, en cuanto el -
instrumento pueda introducirse en ese espacio, el diente po-
drh extraerse fdcilmente,

£# importante que exista una compresa de gasa adecuada
rue cubra la bucofaringe, ya que al extrer el diente ocacio-
nalmente se mueve hacia abajo con mucha rapidez y podria ser
deglutido.

Cuando el instrumento no puede introducirse y se ha ex-
tirpado una cantidad considerable de hueso alrededor del e«
diente, se tendra que seccionar el diente en sentido vertie.-

cal sobre la superficie bucal del esmalte, y extraerlo en ==~
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rartes. Se lava perfectamente nara eliminar todas las es---
quirlas dseas, y una ver fue el alvéolo esta Jleno de sangre
se nrocede a suturar.

Clase IV 6 Disto-angular:

Es una situacidn muy rara, requiere de un colgajo qui-=
rirgico més amplio y una eliminacién extensa de hneso cireun
dante.

Se hace una incisidén en 'a cresta media, extendiendose
desde el segundo molar hasta la curva de la tiberonsidad, y -
las extensiones verticales a bucal v lingual se hacen dista-
les al sagundo molar, éste colgajo expone toda la tuberosie=-
dad oxea,

Se hace un canal oseo vertical) en distal del segundo g
lar, hasta el &rea de la punta, se elimina el hueso de la -
cresta alveolar y bucal., E) érea dista) de) tercer molar se
expone cnidadozamente.

El diente =e eleva haciendo palanca sobre el lado me---
=ial, tan cerca del épice como 1» permita el acceso.

En ocaciones es necesario utilizar otro instrumento si-
multdneamente por la zuperficie distal rara gniar e) diente
hacia abajo, pues nodria ser empujado haclia el antro o a loa
tejidos que estén detras de la tuberosicdad,

A veces o) diente yeberé recclonarse nara poder extraer
se, Fuede utilizarse gel-fnam nara l1lenar un defecto exten-

#0, la herida dehera suturarse en forma tensa, con puntos se
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raracdos mittiples,
Solamente =e han descrito los casos mhs frecuentes y las

técnicas nuiriirgicas a seguir en terceros molares impactados.

h.2.4.3. Caninos Superiores

Las impaccionex de) canino superior se clasifican como :
Yahial, palatina e intermedia.

La localizacion del canino ex importante, ya que la téc-
nica quirirgica varia tanto en cada uno de los tres tipos de
impacecién, nue cami son operacinnes totalmente distintas,

Es indispensable una huena radiografia y la palpaciéon =«
ctinica; auncue =obre el lado labial no es megura, pues la --
rrotuberancia cue se siente puede ser el diente impactado o =
1a raf» del incisivo o nremolar desnlarada labialimente.

Posicion Palatina:

Este tino de impaccifn es el méAs frecuente, en un 80% de
los camox,

Se realirza una incisién con una hoja de bhisturi del nime
vro 15 o 12, en los espacins intercdentales palatinos emperando
con el esnacio entre nremolares, sobre un lado alrededor de -
las fibras gingivales librea palatinas y espacios interdenta-
Yes, hasta el Area del premolar del lado opuesto, éste colga-
jo se desprende del hueso con una cureta Molt del nimero &.

Se procede a eliminar el hueso nue 1o cubre, empezando -

con un pequefio rectdngulo ror detrds del incisivo que aparez-

)
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ca més cercano al impactado en la radiografia, se descubre -
la corona y una tercera parte de la raiz y se procede a la 1u
xacién, en caso de que no se pueda extraer de eata forma el -
canino, se seccionard.

Se secciona primeramente a la altura del cuello anatémie.
co, si 1a corona se encuentra cerca de los incisivos, de mane
ra gue su punta esté en un socavado, se hace inmediatamente u
na segunda divisién, 3 mm. hacia el &pice a partir del primer
corte, me retira la pequeiia porcién, se empuja la corona al -
espacio creado y se oxtrag, y 'a rafz se extrae con un eleva-
dor 6 una.cureta.

Se eliminan las esquirlas 6nean y los desechos, se alisa
bien todo el contorno del defecto éseo, y me procede a cerrar
la herida con tres o cuatro puntos de sutura a través de los
espacios interdentales anudando sobre labial, la presién de -
una gasa sobre el paladar ayuda a evitar 'a formacién de un -

hematoma macroscoépico. (fig, 10)

FIG. 10, Poricién Palatina, a) Incisién ==
h) Osteotemia ¢) Seccionamiento ) Sutura.
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Posicion Labial:
| Se hace una inciszién de Partach bastante amplia, gue se
extienda desde e! frenillo labial hasta el &rea del premolar,
v ke procecde a levantar el colgajo mucoperiostico.

Se efectia una ventana Asea por labial hasta localizar -
al diente, al descubrirse el diente, puede estar alto, sobre
la superficie facial de] maxilar asuperior, una ver descubier-
to se extrae con un elevador.

Se lava perfectamente y se procede a suturar. (fig.1i-a)

Poaiciaon Intermedia:

La posicidn més comin de una impaccidn intermedia es con
la corona sonre el palnd‘r vy la raiz sobre el Apice de los -~
premolares, cerca de la corteza bucal.

La exposicidn de este tipo de impaccidn se realiza igual
que en el caso de impaccion palatina, y se extrae la corona -
por esta parte. GSe hace un colgajo bucal separado, en la re-
gidn indicada por los hallazgos radiogréficos, generalmente -
nor encima y entre los premolares del mismo lado. La extirpa
cidn cuidadosa del hueso descubrird la porcién radicular, que
nuede empujarse desde la ahertura hucal hasta la herida pala-

tina. Por (ltimo ase suturan los dos colgajos. (fig.11-B)

a)

FIG,. 11
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Es importante tener en cuenta que la impaccian del cani-
no superjor puede presentar varjas variantes como: ser unila-
teral o bilateral, presentarse cerca de la 1linea media o cer-
ca de la arcada, tener una direccidén palato-vestibular o ves-
tibulo-palatal, aue por regla general se presenta en pacien--
tes dentados, pern pueden darse casos en que se descubran ac-
cidentalmente en pacientes completamente desdentados,
Por esta razén el exémen radiogréfico es de suma impor--
tancia, tanto para efectuar una buena evaluacién c¢linica, co-
mo para descubrir la presencia de eatos dientes en los pacien

N

tes edéntulos.
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5.3, TECNICAS (UIRURGICAS EN TEJIDOS BLANDOS

| 4.3.1. HERIDAS INTRABUCALES

Dehido a la posicién aislada de la cavidad bucal y la --
proteccion nue recibe vor los labios y carrillos, las heridas
de los tejidos blandos intrabucales son relativamente raras,

Las laceraciones son las miés comunes de las heridas in--
trabucalea, éstas son frecuentes en loa traumatismos de la ca
ra, especialmente las laceracioner del labio, ya que el trau-
ma externo empuja el labio contra los hordes incisales de los
di;nten anteriores.

Los accidentes ocasionados por el uso incorrecto de los
instrumentos como, desplazamientos bruscos y sin control, no
tener soporte adecuado de ta mano, el no fijarse que no se ==
tenga aprisjonado o intervimiendo entre el instrumental y el
diente ningin tejido, o hien nue el paciente haga un movimien
to brusco ineaperado, producen heridaas intrabucales,

Entre las lesiones mhs frecuentes a loa tejidos blandos
intrabucales encontramos; desgarramiento de la mucosa de la--
bios y carrillos y del paladar.

Si se tratan tempranamente muchas de estas laceraciones
nueden cerrarse por sutura primaria sin deshridamiento. La -
hemorrAgia rue se presenta generalmente pueds controlarse por
presién, pero algunas vecesx es necesario ligar los vasos san-
grantes mavores o los puntos de hemorrégia activa.

Las laceraciones de la lengua merecen mencién especial,-
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ya nue como &8 unA masa densa de tejido muscular, con muy po-
co tejido conectivo dimeminadn en el misculo o sosteniendo la
superficlie mucosa, Por éata razédn es un tanto dificil de su-
tursar,

51 la laceracién no es profunda, se colocan puntos con -
seda negra }«0 cada 5 mm, en la =uperficie, penetrando profun
damente en e! tejido (5 mm., 6 més). Debe haher una distancia
de aproximadamente S mm, entre el sitio donde se‘colocln los
runtor y Yos hordes de la herida,

5i 1a laceracién de la lengua es de cara superior a cara
inferior, el miirculo debe aproximarse mediante puntos profun=~
dos con catgut simple 3-0 antes de cerrar la parte superfie--
cial de 1a herida c¢nn seda, Si esxto no se hace, los puntos -
me desprenden antes rnue sea tiempo de nuitarlos,

Las laceracinones del lahio tamhién necesitan mencién es-
pecial, sobre tode cuando se encuentran afectadas mucosa y --
piel.

La unibn mucocuténea de cada lado dehe localirarse y a--
proximarse exactamente, Una ligera discrepancia de 1 sm. o -
menos, serd muy notahle y noco atractiva al sanar la herida.

51 por alguna rarzén no nuede cerrarse inmediatamente la
laceracién del labhio, debe conlocarse un punto de sutura tran-
sitorio, rara aproximar los hordes de la herida, al nivel de
la unién mucocuténea,

Al cerrar 1a herida se emplean seda 3-0 6§ 4-0 para wmucos
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sa, y seda o nylan 5-0 4 -0 con aguja cortante atraumdtica -
rara piel. La mucosa puede suturarse cou catgut simple, pero
los nudos son molestos para el paciente,

Después de preparar la herida, re empiera a suturar colo
cando un punto en la unidon mucocutdnea cue se ha apro-imado -
cuidadosamente y se continia con el lado mucoso de 1a herida,

Se sutura por un método de "mitaces"; el sagundo punto -
re coloca entre el primero y el extremo mucoso de la herida,-

»
El tercer punto se da entre el ;egundo y el primero y el cuar
to entre el seﬁundo y el extremo micoxo de la herida, Este -
método se continiia hasta que la rorcifn mucosa de la herida -
ce ha cerrado adecuadamente,

Si 1a laceracién abarca todo el labio, de piel a mucosa,
se repite la preparacion fe la herida en la porcibén cuténea.

Lars capas musculares dehen aproximarase cuidadosamente y
suturarse con catgnt simprle o cramico 3-0 6 4-0 para prevenir
formacidn de mescas en el lahio, Se sutura entonces la piel,
de acuerdo con el sistema defcrito para a mucosa, Jo oue evi
ta pliegues de exceso de tejido en los extremos de la herida
y asegura una linea de =utura lisa, nue sanaré con huenos re-
sultados cosméticoa, (fig. 12)

Las lineas de sutura pneden cubrirse cop una pomada anti
hidtica, pero la preparacid debe mer moluhle en agua, no de-

be ser a hase de aceite mineral. Las heridas cuténeas deben

limplarse dos veces al dfa con nperbdxido de hidrégeno al 3%, -
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aplicado con un isopo de algodédn, 1a pomada antihibtica puede
aplicarse en estas ocaciones., La extirracién meticulosa de -
la escara favoreceré la epitelizaciébn.

La presibén mediante anésitos solo es necesaria cuando -
hay espacios muertos en el fondo de la herida, & deben dejar-

se en su lugar durante 72 horas,

A) cabo de tres dias, las heridams cuténeas deben estar

Tihresa de exudado, Las heridas intrabucales pueden mostrar

ie

na superficie blanco-grisdcea, pero no debe haber drenaje.

Los puntos de sutura en piel me quitan a los 3 & 5 dias,

después de Yo cual Jos bordes de la herida dehen sostenerse
con vendoletas & colodidn durante un minimo de 10 dias,

Lot puntos de sutura en membranas mucosas se retiran des
rubs de S dias,

Puede tomarse en cuenta el tratamiento antihidtico gene-
ral, pero no es sustitutivo de 1in huen tratamiento local de -
la herida, También debe anlicarse el tratamiento profilécti-

co antiteténico,

FIG. 12. Métafo Para suturar una laceracion

de labio nque abarca piel y mucosa.
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k.3.2. BIOPSIA

'Si ol Dentinta se encuentra surante el exémen clinico la
nressncia de tumefaccioner, Areas queratinizadas o eritemato-
sas, para las cuales existe una causa aparente dehen mantener
re vigiladas después de eliminada la causa de irritacidn o in
feccibn,

$4 hay flcera, tumefaccinn, decoloracidn rojiza o blanea
cuzca, o cualnuier otra alteracidn para la cual no exista ex-
plicacidn clinica, serh de poco o ningin valor un perfedo de
ohservacibn y, en cambio, estard indicada una Biopsia,

Dehe informarse al paciente nne es indispensable un exé-
men microscopico de la lesion a fin de poder establecer la na
turaleza de Ja enfermedad. Los racientes a quienes hay que -
mantener en observacién deben ser informados de que quizfs --
seA necesaria posteriormente una Biopsia,

Una ver nue se halla decidido tratar u ohservar una le--
sifn, bhajo ningiin rretexto deben dejarse transcurrir més do 7
6 10 dias sin ver a) paciente de nuevo. Al término de dicho
‘apso, si 'a Yemibn ha empeorado, no ha rolpondido'nl trata--
miento 6 no existe evidencia de cicatrirzacién habrk que prac-
ticar una Diopsia.

Técnica: se debe anestesiar la regidén, si es posible --
pror bloqueo., Se dehe evitar la infiltracibén directa de la s0
Na en que ha de hacerse la biopsia. S1i no es posible la anes

tesia por conduccién, un blonueo del campo o infiltracién sl«
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rededor del! sitio de la hioprszia evitard cue 'a lexién se de--
forme,

Las leaiones muy pequeiias dehen extirnarse completamente
ésto es cuando mide menos de 2 cm. de cdiametro, esta técnica
se Ylama Biopsia Excirional,

Si la lesidn es demariadn grande nara extirparls entera-
mente, ésto ne 1lama Biopeia Incisional, se eligird el érea -
més representativa del procemo natoldgico y se extirpard una
porcién de tejido de unor h mm. de ancho y generalmente no -
menos de 4 mm, de profundicad,

Es preferible practicar hionsias profundas y angostaa, y
no biopsias anchas y poco profundars, puesto aque las alteracio
nes tisulares srunerficiales nueden diferir de lazx profundas.

E] material de bionsia debe incluir tejido normal circun
dante. Son preferibles cortes elipticos en forma de "V" en -
el tejido normal subyacente. (fig. 13)

Se dehe evitar comprimir & dafar la muestra de tejido, -
1o ideal ems manejarla con pinzas de direccidn y a menudo es a
decuado colocar un punto de sutura de traccién para tomar 1la
muertra.

Inmediatamente después de tomar la muestra deberd colo--
carse en un frasquito ~ue contenga formo! al 10% (formaldehi-
da al &%) con e fin de fijar la muertra.

En el caso de hionsian de hueso, se debe arpirar 1a le--

sidn con una jeringa de 10 ml. v una aguja del niimero 18, pa-
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ra determinar su carbcter general,

El natoldgo dehe recihir junto con 'a muestra, la infor-
macidn que ha obtenido el dentista, Cada muestra deberd colo
carse on un frasco por separado, claramente rotulado con los
datos generales de) paciente, el nombre del dentista y la fe~
cha,

Deber&n mencionarse al! patoléogo el aitio donde se tomo -
la biopsia y la posicién del nunto de sutura de traccidn, si
es que me colocd, Dehe darse una hiatoria detallada de la 1e
nién, que debe incluir; localizacion anatémica, descripcién -
macroscépica detallada de la lesién como color, dlnnot(o.con-
sistencia, caracteristicas de los hordes, si era de implanta-
cién senil o pediculada, presencia o ausencia de tlceras y si
es excisional o incisional.

Se puede incluir un dignéstico clinico de presuncion, pa

ra dar ywna idea al patolégo. de 10 que se cree se trata.

F1G. 13. Biopsia a) Excisional b) Inci-

rional «¢) Excisional.
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b.3.3. PERICORONITIS

La periroronitis es un proceso inflamatorio en el tejido
advacente a un diente en eruncidén, o en el tejido que cubre a
un diente que ya ha hecho erupcidén, rero que todavia estéd par
cialmente cubierto por la encia.

Este término se emplea generaimente para referirse a la
inflamacidn que rodea a loz tercerox molares inferiores re---
cientemente erupcionados o parcialmente erupcionadoe, los cua
les tienen un dense saco nrericoronario (u opéreulo) que cubre
los coa tercios o menos, de rgu sunerficie oclusal,

Con frecuencia éste tejido causa gran malerstar al pacien
te, pues puvede inflamarse como consecuencia de un trauma mas-
ticetorio ocasionado por el tercer molar superior al ociuir,-
o 1o pueden iniciar 1a accién hacteriana en un medio ideal, -
como el gque se halla entre el saco prericoronario y la cispide
distal) de la corona, o la descomposicion de restos alimenti--
cios en la hendidura gingival,

La extirracian del saco pericoronario estd indicada, y «
el método mAx eficiente para l1a extirpaciédn de este denso te-
jido fibro=o mucoperidstico, es usar e) ansa de electrocaute-
rin. El ansa se coloca dehajo del saco nericoronaric lo més
distalmente posible;: =i ea factihle, debajo de la superficie
distal del diente y alrededor de ella., Cuando ha llca;gado -
el anea ésta posicibén, me cierra el circuito eléctrico, con -

10 que =e corta la mayor parte de tejirto, Se recorta.el teji
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fo de la rona distal del molar nara eliminar la cripta exis--
tente. Se lleva acabo por la colocacién del ansa, sobre la =
cresta del tejido, a medio cm, aproximadamente hacia distal -
de la corona, y =e secciona en forma descendente, de manera -
que e) tejicdo es alimado, dercendiendo hacia la Jinea gingi--
val., (fig. th=1)

Si nn exirte espacio muficiente nara 1a erupeiédn correc-
ta, hay que proceder a la extracciln inmediatamente, o lo an-
tes posible, Tamhién me ha de extraer el diente antagonista,
porque la erupcian pasiva produce una pérdida de) contacto a=
normal con el diente contiguo, la cual a su ver es causa de »
retencifn de alimentos, caries y enfermedad periodontal.

La pericoronaritis es una complicacién de la pericoroni-
tis no tratacda, y las causas son:

1) Crecimiento hacterianoe activo en un medio ideal que e
es el espacio dehajo de! tejido hlando que cubre la corona -
del molar, Frecuentemente predominan los bacilos fusiformes
y eapirilor,

%) Irritacion traumética de 'a mucosa que recubre el mo-
lar inferior por la clispide cdel tercer molar superior, con la
conaigniente inflamacion, vitalidad cisminuida de los tejidos
e 1uvacibn por Yosx microorganismos,

Loz sintomas de una nericoronaritis aguda son: los teji-
dos que recubren al diente estén enrojecidos, edematosos y o

tremadamente dolorosos,
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E1 proceso inflamatorio re extiende a Ioa.tejidon blan--
dos adyacentes, y se produce el trismus, porque estos tejidos
tienen fibras del buccinador y del conducto superior de la fa
rirge., El1 paciente se nueja de dificultad para comer y traa~
gar. Con frecuencia tiene escalofrios, fiebre, malestar gene
ral, constipacion y halitosis. Los ganglios linféticos subma
xilares v cervicales eatédn endurecidos y dolorosos,

E)l tratamiento a segulr es: si el factor irritante es el
tercer molar superior, se extraerd en la primera cita.

Para tratar la pericoronaritis, se va a irrigar debajo -
de 1 capuchén, con 1/4 de rolucidn fisiolbgica.

Tambhién se puede irrigar la regidén dehajo del capuchan »
con 1 cc de polucibdn de yodo. La cual se obtiene con: fenol
al 5%, 6 cc; tintura de acdnito, 12 ccy tintura de yodo, 18 cc
y glicerina, 24 ¢c . Para irrigar se usa una jeringa de 10 m)
y.una aguja de calibre 20, La aguja se destempla calentande
2,5 cm., de la punta, 'a cual se dobla después en und curva --
suave, El tratamiento se continGa diariamente hasta que los
sintomaa agudos desaparezcan, Entonces se procede a extraer
el tercer mol;r. o si es itil y ruede asumir una posicién nor
mal en la arcada, se elimina et capuchén con histuri eléctri-
co.

Las afecciones pericoronales tamhién se presentan en in-
cisivos, caninos, premolares, primeros y segundos molares, --

La mayor parte de las veces se ochserva en terceros mola-
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les inferiores, en ocasiones se presenta aiin cuando faltan --
el primero vy segundo molar. (fig, 14-2)

Y después de) tercer molar inferior, donde més se presen
ta la pericoronitis es en c¢aninos y premolares, y en incisi--
vos centrales superinres, éato se observa con frecuencia en -

la erupcién retardada, cuvando ha habido pérdida prematura de

fientes primario; y su eliminacién es por medio del bistur{.

FIG. 1h-1. Eliminacién del opércule con e}
ansa de electrocauterio.

FIG. 14.2, Eliminacién del opérculo con el -
bisturi eléetrico en un tercer molar sin -
dientes adyacenter



7h
h.4h. TECNICAS QUIRURGICAS EN INFECCIONES
PERIAPICALES CRONICAS

Cuando un diente muere dehido a un traumatismo o a ca«--
ries, la cavidad pulpar v los conductos radiculares =e 1lenan
de tejido pnlpar necratico, éste tejicfo en degeneracion produ
ce una irritacion periapical a través del foramen apical.

E1 organiamo intenta combatir esta irritacién con la re~
accion inflamatorim. 51 el responsable de la infeccidn es un
microorganisamo virulento, el nroceso generalmente ea agudo, -
rero ai no.lo es, o si la irritacion es producida vror toxinas
de la pulpa necratica, el rrocero suele ser crénico,

Lar afecciones patologicas nerianicales cronicas, como -
abcdsos alveolares eronicox, granulomax, o quiate periapical,
pueren sufrir exacerbaciones localizadas, cuyo tratamineto rg
quiere las sigfuientes consideraciones adicioug]ea:

1.- Si es un diente inOtil, el mejor v max sencillo tra-
tamiento rera extraerlo.

2,- Si el diente ex 1itil, 1a meta nrincipal sera conser-
varlo. Por lo tanto el tratamiento cdeherd consistir en abrir
la camara pulpar v eliminar 1a mavor rarte del contenido de -
los conductos nara ohtener drenaje,

Cuando el drenaje nor eata via es inadecuado, se realiza-
rd una incisién para drenar,

Cuando la exacerbacion ceds delera 1levarse a caho trata

miento de! conctucto radicular, si no se produce curacion r‘pl
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damente cdespués de 'a terapentica endodéntica, se realizara -
raspido del Area neriarical nor presencia de quiste,

Sir embarge, &i después de! tratamiento endodontice, no
puede volver a examinarse el area en un.perindo de 3 a (6 me--
sem, es mAs sensato realirar el raspado periapical, en el mo-
mento en que mse ohture el conducto -adicular, para asegurarse
de haher eliminado todo ei tejido ruiatico,

4.4.1. TECNICA DE APICECTOMIA

La apicectomia denominada también reseccion radicular y
amputacién radicular, es 'a extirpacion de la porcion apical
infectada de un diente, v el curetaje de tocdos los tejidos -~
rerianicales necraticns e inflamatorios,

Incdicaciones:

1) Dientes arteriores rurveriores e inferiores y en dien-

tes aue no invadan estructuras anatémicas tales como
e) seno maxilar o el conducto dentario inferior,

2) Dientes en los cuales la destruccion 6mea alveolar no

se extienda mas ce un tercio del total de la raiz,

3) Dientes con reabsorciaon periapical,

h) Dientes con granulomas periapicales hien circunscrie«

tos,

5) Dientes en losx cuales la raiy ha sido inadvertidamen.

te verforada durante e tratamiento endodéntico, siem
pre gue esa perforacion esté en la mitad apical de 1a

rair,
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€) Pieras ron dilaceracion nie haga inaccesihle el Apice
7} Dientes con delta apical imposible de obturar ondod@n
ticamente,

") Fracturas de instrumental en el tercic apical.

9) Fractura del diente en el tercio apical,

Contraindicaciones:

1) Cuando la salud general del vaciente se encuentra dis
,minuida, especialmente de cuienes han tenido fiebre -
reumética o que en ese momento sufren reumatismo, ne- -
fritix, diahetes, transtornos cardidcos, tirotoxico--
sin, etc,

2) En pieras con raices cortas,

1) Procesos cue han destruido huesos hasta las proximidg
des de 1a miiad de la rair,

h) Presencia de paradentosis avanzada, con destruccién -
Oosea hasxta e) tercio radicular,

€) Deatruccion masiva de la porcion radicular,

) Cuancdo la oclusion traumdtica no puede ser corregida,

7) Troximidad ne]igros; con el seno maxilar y con el agu
Jjero mentoniano.

) Piezas posterinres,

I'rocedimientos:

Se toma una radiografia desnués de la ohturacién del con

ducto radicular para determinar el nivel al) que se va a ampu+

tar la raiz.
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‘Se anestesia al naciente, cuando menos dos dientes a ca-
da lacdo del! diente a intervenir, se dehe tener cuidado de que
la aguja no pase a través cel foco patolégico, pues se podria
Aizemivar ‘a infeccian.

£Y colgajo micoperiostico puede hacerse con cualquiera -
de 1os tres tivos de incimidn, y nna vez levantado éste se --
rrocede a realirar la ostentomia, la abertura se extiende has
ta ohtener un huen acceso a los limitea del defecto. |

Una ver hecha la osteotomia ne procede a realizar la api
cectomia, cor una fresa cilindrica fisurada se efectiia la am-
putacidon de la raiz a) nivel reterminado por la radiografia,

£)1 quiste o granuloma dehe enuclearse rerfectamente en -
su totalidad, v proceder a hacer un curetaje.

En la técnica de retroohturacidon o apicectomia retrogada
la punta de 1a raiz =e corta en hisel, el cual dehe ser de a-
proximadamente hso, de manera nue se proporcione acceso al &«
conducto del lado Tahial,

La hemorragia se cantro'a dentro de la cavidad haciendo
rrersifn en Jos nuntos sangranters en el hueso, o con torundas
de algodon emparadax en adrenalina,

Se sutura e} colgajo mucareriostico con una aguja cortan

te recueiia y mada h-N o catgut,



FPIG. 15. Apicectomia,. 2) Incimion de Partsch
h) Osteotomia <) Apice exnuesto d) Elimi-
nacién del tercio apical o) Rair con el &pi
ce amputado F) Curetaje de la rzona.

78
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FIG. 15. Apicectomia. g) Sutura del colgajo.

h.4.2., TECNICA DE EXTIRPACION DE QUISTES PERIAPICALES

El quiste mAs comin en Ya cavidad bucal es el quiste ra-
dicular.

El dnico transtornoe que acompaiia ordinariamente al quise
te radicular o periapical, es el desplaramiento de l1os dien--
tes 0 la deformacion o=ea en el érea de 1a lesion.

Un nuiste nue aumenta de volumen por la presion desarro-
1lada en el imterior de su lurz, es capaz de empujar a un lado
tas rajces de los dientes adyacentes o de dilatar la lémina -
cortical,

Es imposiljle establecer, sobre 1a bamse de una radiogra=--
fia, =i una pequeiia »ona radiolicida en el &pice de un diente
ex un granuloma dental o un quiste. Solo el exémen hiltang&
co revelard =i existe una cavidad revestida de epitelio en la
pesqueiia masa de tejido, 1o cual la convertiria en verdadero -

nyiste.

Los nuistes periapicales suelen contener un liquido esté
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ril de color pajizo con tono iridiscente, dehido a cristales
de colesterol. 0 bien, pueden estar infectados y contener --
pus, liquido seropurulento o liquido hemopurulento. En oca--
siones el contenido es espeso y casenso, con restos epitelia-
les y hemorrégicos,

a) Técnica en quistes pequefios:

E) diente infectado =e extrae, Los quiatbl pcrilpicale;
muy pequefios pueden ser enucleador a través de la cavidad de
1a rair wmediante 'a insercion de la parte fina de una cureta
renuefia, con su horde afilado contra el hueso y la superficie
convexa contra Ja membrana de) nuiste.

La extremidad fina de l1a cureta se hace deslizar entre -
la chprula de tejido conectivo revestido de epitelio y el hus
so, para lo cual se parte del punto de unién del alvéolo con
la pared quistica y se continia alrededor de toda la perifers
ria del alvéolo, despegando la pared del hueso y empujandola
hacia el eentro de la cavidad quistica. Upa ver alcanzado el
ecuador imaginarieo de la cavidad auistica mediante ésta manio
bra, se retira la cureta y se da vuelta de modo que la conca-
vidad de esta mire hacia el centro de la cavidad guistica, se
excava con ella y se le deslira por dehajo de) quiste liberan
do su chperula del resto de su acdherencia al hueso y levantan-
dola de su cripta omea.

De encontrarse alguna difjcultad al tratar de retirar --

el quimte de 1a cavidad a través del alvédlo, ne deja la cure
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ta v se emrlea una pinza de mnaco para tomar 1a pared quisti-
ca.{fig. 16) ‘

La cavidad dehe ser examinada después con sumo cuidado
para asegurarse la eliminacion completa de 'a membrana quisti
ca, para ello es esencia) una cénula de succidn y buena lur,
| b) Técnica en quistes grandes:;

Los quistes periapicales voluminosos deben aser marsupia-
1izados =i se piensa que la enucleacidn podris:

1) producir fistulas que llegaran al =eno maxilar o a la

cavidad nasal

2) traer como resultado pérdida o desvitalizacion de o--

tros dientes sue no =ean los ya comprometidos

7) traumatirar haces neurovasculares

%) provocar ura fractura.

La marsujpiatizacion u operacién de Partsch conaiaste en -
convertir la cavidas quistica en parte de la cavidad hucal,
(fig. 17)

Los nuistes periapicales de gran tamaio revelados por -«
exAmen radiogrdfico casi siempre parecen afectar varios dien-
tea, Sin embargo, es en extremo importante que zolo sean ex-
trafidos o tratados los dientes sin vitalidad, La vitalidad -
de los diertes 2o0lo puede ser estahlecida mediante un cuidade
20 contro! con un detector eléctrico para pulpa dental,

Atn en algunos casos de dientes =in vitalidad es conve--

niente, a la ver de una huena préctica, empastar los canales
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radiculares y coneervar talex cdientes, En algunas ocasiones
el nuiste es enucleado y se lleva a calio una apicectomia. Kl
espacio que rodeaba al diente serd eventualmente rellenado -
por hueso,

Al proceder a Ja eliminacion de quistes radiculares volu
minosos es necesario realizar un gran colgajo mucoperidstico
vara descubrir el liueso alveolar por encima de la zona quilti
ca. Se practica la osteotomia, hasta que 1la ventana halla ad
cuiride un tamasno adecuado par; el cuiste de que se trata, -
E1 quiste se extrae después mediante una cureta gue pueda ca-
ber en la cripta, Se emplea una cureta grande para no perfo-
rar la pared quistica,(fig. 171)

Una vez extraido el saco epitelial se procede a examinar
la cavidad, alisar la apofisis alveolar e irrigar el lugar --
con suero fisiologico. Se coloca en su sitio el colgajo y se
procede a suturarlo con seda negra.

A medida que tiene lugar la granulacion de los tejidos -
l1a cavidad puede ser irrigada para mantenerla limpia, con una

solucion de Dakin diluida.

FIG. 16, Bxtirpacibn de cuistes poquolcl.
a través de' alvéolo,



FIG. 17, Marsunialiracion de un quiste grande.

COLGAJO MUCOPERIOSTICO

FIG. 18. Enucleacidn de un puiste voluminoso.

a) Incimién  h) lerforaciones con frexa en la

raved cortical ¢) Ventana hrea o) Serara--

cifn fe 1a vared quictica e) Eliminacibn del
Crulste.
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ﬂ.ﬁ. CIHUGIN PREFPROTETICA
he5.1. FRENECTOMILA

A veces er necesario suprimir el frenillo labial supe---
rior o el lingual. Los otros frenillos =o0lo plantean proble-
mas ouirirgicos en contacas ocasiones,

Cuando lay una adherencia baja cfel frenillo labial, si -
se usa anestesia lncal, se infiltra en el frenillo en su ori-
gen e insercién, se invectan lentamente 0.5 ¢c. en cada punto
se esperan cinco minutos.

Se levanta el labic v se coloca una pinza hemostética --
yaralela a l1a surerficie labial del horde alveolar v en con--
tacto con la mucora gue cubre la superficie lahial de la apo-
fisis alveolar, se cierra 1a rinza hemostatica sobre las fi--
bras de) frenillo, Se levanta el labio hacia arriba y afuera
hasta nque forma un &agulo recto ¢on la superficie lahial del
}ueso alveolar, Se coloca una segunda pinza hemostAtica para
lela al lahio elevaido t traccionaco { en angulo recto con la
nrimera pinrza); se pinza éste instrumento sobre las fibras -
del frenillo donde értas se introducen en el labio, y se exe-
tienden los morcdientes de la pinza haata el fondo del surco -
vestitnlar, v

Lax puntas de los mordientes de las pinzas hemostéticas
dehen tocarse mutuamente: e) frerillo labhial entre ellas for-
‘ma wa V inverticda. Se debe sostener absolutamente quietas -

las ninras, rin ejercer traccién,
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Con un bisturi Barcd-Parker nimero 11 se corta &) tejido
inmediatamente adyacente a lox hemostatns desde cehajo de e--
11os y se separan los instrumentos junto con el freunillo.

Se unen los borden de la lerida noniendo el primer punto
de sutura en el centro de la incixién v despnés ne.cnlocan .-
los demés puntos necesarios sohre la rarte labial, a continue
cidn =e sutura 1a porcién alveolar. (fig. 19)

Se coloca una capa de 2 em., de gasa yodoformada gruesa -
entre la superficie lalial del horde alveolar y el labio.

Se instruye al paciente para que mantenga éste apdsito -
de gasa en su Yurayr, durante dos lioras, Deapués de retirar -
'a gasa, el paciente debe hacer enjuagntorios cada hora,

Los racientes desdentados con aaquiloglosia (lengua ata-
da) no solamente nresentan dificultadesr en el habla, sino que
tamhién e1 frenillo corto con sn insercién vecina a la cresta
del rehorde maxilar inferior, imnicde e) asiento v retencién -
de 1a prétesia inferior durapto‘e; lenruaje o la masticacidn.

La anquilotomia (frenectomf{a lingual) se realiza con a=--
nestesia local o general., Si es local, dehe hacerse n bhlo-=
queo bilateral del nervio lingual. La infiltracién local de
la smolucibn aneatésica no es conveniente, pues distorciona <a
los tejidos impidiendo una 1finea ﬁa incisiAn precisa.

Después de lograda la aneatesia (la punta de la Jengua -
debe estar insensible), se mantiene ahierta 1a boca y se suje

ta Ya lengua con una ligadura cuva punta se pasa a través del
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punto medio de la lengua, a 1 cm. de la punta para amostener -
1a lengua hacia arriba durante la operacidén (punto de trac---
cibdn),

El frenillo lingual corto y/o e} miasculo genivglosoc se -
ponen tensos por la traccidén de la sutura lingual; con tijees
ras rectas bien afiladas ae corta a mitad del camino entre la
punta de la lengua v su origen en la superficie lingual de la
sinfisis gandibular, El corte se dirige hacis atrés, parale-
lo al piso de la cavidad bucal, en una longitud de & a S cm.
6 hasta que la nunta de la lengua pueda tocar las superficies
Tinguales de lo: dientes superiores anteriores con la hoca a-
hierta. El corte del frenillo a éste nivel evitaré que se «=-
traumatise 'a carincula salival v los conductos salivales sub
maxilares que estan dehajo de los hordes cortantes de la tije
ra. Si es necesario se xecciona el misculo geniogloso ademés
del frenillo tingual, Los hordes laterales de la incisidn «e
son socavador con las tijeras,

Se ;uturn con seda negra }-0 y una aguja curva, se apro
ximan los bordes del corte de la mucosa en el pilp de la boca
y la superficie ventral de la lengua, Asi la incision hories
zontal se torna vertical. Se utilizan suturas discontinuas -

distantes 1 cm. entre si. (fig. 20)



FIG. 19, Frenectomia. Notesé como pasa el bis-
turf{ por debajo de los hemostétos.

FIG. 20. Anquilotomia. A) Lengua atada B) Len_
gua después de 1la intervencién, toca las caras
palatinas de los incisivor superiores con la bo
ca abiertas. »



a

§.5.2. FIBROMATOSIS DE LA TUBEROSIDAD

Las tuberosidades fibrosas voluminosas del maxilar supe-
rior desdentado o zonas del tercer molar inferior, reducen el
espacio intermaxilar en tal extensién que puede resultar impo
rible la construccibn de protesis eficientes.

Aunque el espacio intermaxilar no sea interferido, estas
voluminosas fibromatosis tienen tales profundas depresiones -
por vestibular y ocasionalmente por palatino, que impiden la
axtensidn del flanco vestibular de la prétesis u obstruyen la
adecuada estabilidad palatina y &1 sellado posterior del apa-
rato.

A veces en casos de personas parcialmente desdentadas,la
tubor;-idad es tan amplia que interfiere en la masticacién y
asi se traumitiza e inflawa.

A causa de que la fibromatosis de la tuberosidad es tan
densa, la mucosa dura nuede ser confundida con hueso.

Se haréd un exémen radiogréfico de las tuberosidades an--
tes de la cirugia, para determinar rnue es un tesjido denso, du
ro, semejjante a eartilago, o ai se trata de un tercer molar -
retenido & hueso, Si hien todo esto renuiere reduccion qui--
rurgica, la técnica varia en cada rituacidn.

A veces, o1 1a radiografia revela el piso del eeno maxi-
lar préximo al rehorde alveolar y a 1a tuberosidad, la cirue.e
gia para reducir 1a altura o el ancho y eliminar las retencio

nes daria por resultado una apertura del seno, y de ésta mane
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ra estd contraindicada la intervencibn.
- La tuberosidad se corrige fcilmente extirpando sucesi--
vas cuiias de tejido.

Se hace una incisidn eliptica a lo largo de la creata --
del horde y se extirpa una cuiia de tejido en forma de "V" con
el vértice de la cuiia en la superficie de la ;roptl alveolar,

Deapués se excavan las mucosas palatina y\voltibﬁlnr pa-
ra extirpar cufias de tejido con el vértice hacia la incisibn
de )a cresta alveolar y 'a hase en el hueso, Las cufias vesti
hulares y palatinas se likeran de! hueso con un elevador de w
reriostio, extirpindose éate junto con el tejido fibroso.

Los cdos colgajes restantea de tejido, de unos ) mm, de -
espesor en los bhordes, se comprimen fhcilmente en su sitio so
bre la cresta alveolar,

51 Jos colgajos se superponen, se corta el exceso de te-
jido para que los bordes nueden adosados por las suturas y se
logre una curacién por primers intensién.

Se cterran las heridas por sutura continua con seda ne--

gra, (fig. 21)
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FIG. 21. Fibromatos
a) Inciaién eliptica
primera cufia de teji
una cuiia palatina

h)

is de la Tuberosidad.
b) Extirpacién de 1la

do ¢) Eliminactén de

é4) E'iminacion de una -

protuberancia 6sea vestibular e) Sutura.



4.5.3. PAPILOMATOSIS

‘ La papilomatosis ex una afeccion que se ohserva en el ra
ladar, como resultado de un trauma genern!monté en la zona de
alivio debajo de las hases de las dentaduras completas,

Se desarrollan peaueﬁnn‘cronimientos multinoedulares, pa-
rilomatosos de textura guijarrosa o rranular.

Ocasionaimente se llega a ohrervar en pacientes que cone
servan los dientes y cuya hoca tiene una héveda palatina muy
olovnda_y con signos de escasa higiene oral.

‘ Se ha lugorid; que éste tejido, generalmente muy vascula
rizado y de aspecto irritado, representa una alteracidn histi
ca premaligna,

Si el paciente =e ahatiene de 1levar la dentadura durane
te 7 a 10 dian, cede e! enrojecimiento y los numerosos papilo
mas de pequeio tamaiio me encogen pero no desaparecen. »

E1 tejido se ha de extirpar, de lo contrario proliferard
dehajo de una nueva dentadura, pornrue se acumulan roltduq- v
se multiplican lar hacterias en los huscos y hendiduras de la
auperficie papilomatosa abollonada,

Hay muchos métodos aceptahlers para extirpar este tejido,
se puede eliminar toda la rona afectada por raspado con una -
cucharilla afilada de Molt o alisandola con una fresa redonda
grande, tamhién puede extirparse nor diseccién cortante o e«-
lectrnecirugia. |

Aunvue la operacién puede hacerse con bisturi, la facili
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ta el empleo de cureta antral o buril de vulcanita en mango.

Con cual-uier método rue elija el dentista, la diseccidn
dehe mpermanecer sohre el periostio v el Area debe cuhrirse --
después de la operacidn con una tablilla, '

Generalmente, bhastard la antigna dentadura del paciente
i se la cubre con nwn acondicionador tisular, como de hacitra
cina de cinc.

Se rermite nue la féru'a rermanezca en su Lugar para per
mitir buen inicio de formacion de tojidovde granulacidn, Se
camhia el apomitn cada semana hajo anestémia topica para perw
mitir la curacion por granulacion v epitelizacion secundaria,

Posoperatoriaments, si e) dnlnr ex muy intenso se receta
Y4 un analgésico narcdtico,

'iede nroducirse hemorragia postoperatoria durante 5 a 7
dias cuandn lars escara: re ahlandan v caen durante !'a comida
o al tomar mecidas de hipiene bucal, Esto se controla presio
nando la férula o con una compresa saturada en solucidn de hi
roclorito sacdico o anestesiando el paladar adyacente al sitio
de hemorrigia, para lograr nresion sobre loa vasos y ‘efecto -
vasoconstrictor.

Se requieren de 3 a 5 semanas de cur@ci6u antes de 1n1-7

ciar el perfodo de construccion de )a nueva dentadura.

(rig. 22)



FIG. 22. Papilomatosisz. a) Sunerficie papilo-
matosa h) Vigsta traneversal c.¥ d) Extirpa
cién de la superficie panitomatosa por medio -
de' asa raﬂioqui;ﬁrglra e) Zona cruenta de -
la muperficie nalatina f) Virta transversal

con la dentadura cn'ncacda desxnuér e 1a inter-

vencién,

93
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b.5.4. TORUS
' Los torus no tienen importancia patoldgica, pero se de--
den extivrar nues rﬁeden lleyar a ser el punto de apoyo de ==
una dentadura v la mucoxa que nueda encima puede ulcerarse.

E) torus esta formade nor hueso cortical densno, duro.qu§
no se reabmorve, y ertd cubierto nor una mucosa muy delgada -
nue ae lesiona con facilidad. |

Los torus pueden ser sesiles 6 redunculados y pueden va-
riar en elevacidn, algunos sé palpan muy ligeramente, mien---
tras otros alcanzan 1 ecm, & mas,

Cualquier torus que tenga miAs de 3 mm. de elevacién debe
extirparse antes de hacer protesis completa o parcial removi-
bie,

a) Técnica para la extirpacidon del Torus Palatino

Se anestesia la region por bloqueo extenso bilateral pa-
ltatino o ror infiltracion entre el polo anterior del torus y
tor incisivos, 5Si el torus se extiende hacia el bhorde poste-
rior dei paladar duro, tal vezr sea necesario infiltrar unas -
gotas de rolucidén anestésica en su zona distal.

Se traza una incisidon en la 1inea media del paladar y se
prolonga en ambos extremos en forma de "Y' con ramas de 1 cm
de longitud,

El levantamiento de} colgajo er en oxtronq dificil por--
que la membrana es completamente delgada y fhcilmente se per-

fora.
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Cuando el colgajo ha sido leénnt.do hacia la periferia -
de! torus, la membrana mucoperiostica sa torna mhs densa y ae
eleva con mayor facilidad. Una vez elevados los colgajos, se
Tes puede sostener con suturas a los dientes advacentes o me-
diante un periostbébtomo ancho,

Después se corta el torus expuesto, en sentido vertical
y luego en sentido horizontal con una fresa de fisurs o redon
da, formando una especie de enrejado de muestas. Los distin-
tos nédulo! se eliminan apovando en los surcos una gubia o un
cince) amplic para hueso o bien con un escoplo de un solo bi-
cel; v se van retirando poco & poco fragmentos de hueso.

El pequeiio reborde de torus gue queda y las espiculas --
que sobresalen se rebajan con una fresa redonda grande del ni
mero 6 u 8 y finalmente se alisan con una lima para hueso.

Se irriga 1a regiébn & presién con aolucién fisiolbgica.

A} reubicar el colgajo, se advierte que no es tan largo
come lo era al principlio, poraue los colgajos poseen cualida-
des eléaticas, de manera que ae acertan algo. Las porciones
que exceden ;on eliminadas con tijeras, y deapués se aproxi--
man los bordes y se suturan en posicidn.

A continuacidn se aplica una férula acrilica previamente
preparada, revestida con un acondicionador de tejido para mapn
teney éste en fntimo contacto con el paladar durante la cica-

trizacibn y para prevenir la formacifn de un hematoma.

(rig. 23)
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b) Técnica para la extirpacidn del Torus Mandibular

Entas excrecencias dseas se encuentran sobre la superfi-
cie lingual de 1a mandihula, en la regién de caninos y premo-
lares. Su tamajio varfa mucho, desde un guisante hasta el de
media nuez, y pueden ser aisladas o miltiples.

En los pacientes que conservan la dentadura natural son
més dificiles de extirpar que en los pacientes desdentados.

No obstante, esté indicada su extirpacién si dificultan
1a colocacidn de una prétesis inferior removihle,

Se Hebe higienizar la boea con una solucién antiséptica
antes de hacer 1la incision.

Se hace 1a incinidén en el surco gingival en los puntos =
donde existen dientes y a 1o largo de la cresta alveolar en -
las zonas edéntulas, Las papilas interdentales se retraen -«
junto con e) colgzajo para facilitar el cierre.

Las incisiones deben ser lo suficientemente largas para
proporcionar exposicidén adecuada y permitir retraccibén sufie-
ciente del colgajo para evitar lesionarlo cuando se despega -
para invertirlo alrededor de la superficie inferior, ya que =
l1a mucosa lingual es fina y fhcilmente se perfora.

Se coloca una gasa en el campo operatorio, entre el col-
gajo lingual, el cuerpo de la mandibula y el espacio qutrﬁrq&
co que se extiende debajo del torus. [gsto evitaré que el hue
80 resecado se pierda en las estructuras profundas del piso -

de la boca,
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El torus se puede amputar con una fresa como el torus pa
latino, o cortarlo al ras de la superficie lingual por medio
de una fresa de fisura nimeiro 704, '

Los torus pequeifios se pueden alisar completamente con u-
na fresa de fisura montada en una piera de mano de alta velo-
cidad, y acompaiiada de una abundante irrigacién,

Después se irriga cuidadosamente, se remueve la gasa de
la profundidad del campo operatorio.

Se coloca el colgajo en su lugar, y si los bordes se su-
perponen se reacortan con tijeras curvas de Mayo, hasta que --
los bordes se aproximen. Después se hace una sutura continua

o discontinua para cerrar la linea de incisién.

FIG. 23. Torus Palatino. a) Inciaién vertieal con

extremosr en Y b) Corter con fresa en forma de sur

con ¢) Vista tranaversal d4) Sutura,
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4.5.5. ALVEOLOPLASTIA

La alveoloplastia es 16 intervencién quirirgica para dar
forma al] rehorde alveolar y prepararlo para el soporte de la
prétesis.

En casos de alveoloplastia la gufa principal debe ser la
tendencia conservadora, solo eliminando las protuberancias y
bordes afilados,

Después de extracciones miiltiples, se examinan placas al
veonlares hucales v hueso interseptal para hbuscar protuberan--
cias y bordes afilados, el mu:coperidéstio serd levantado con =
un periostotomo a una profundidad minima de 10 mm. desde la =
1f{nea gingival, tocdo alrededor de Ja zona que ser& delineada.

E}l colgajo se retrae delicadamente v se coloca el horde
de una compresa de gasa entre el hueso v el colgajo. Se colo
can unas pinzas de guhbhia universales, de lado, a la mitad del
alvéolo vacio y 1a nlaca alveolar labinl, se reseca para lo--
grar una altura uniforme en todos alveolos, comenzando por la
regidn de los incisivos cdntrales y se dirige hacia la parte
més distal del reborde alveolar.

Las pinzas se colocan entonces en Angulo de 45° sobre 1la
creata interseptal, con un hocado en cada alvéolo y se elimi-
na la punta interseptal labial, este procedimiento se lleva &
caho en todas las crestas interseptales,

Los vasos hemorrégicos en hueso se controlan haciendo re

tar una pequefia cureta en el punto de la hemorrégia.
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Una lima pasada ligeramente en una sola direccién sobre
todos loa cortes, alisard e) hueso. Se eliminan las particu«
las sueltas, de retira la gasa de manera que el colgajo vuel-
va a tomar su lugar sobre e! hueso, y se frota un dedo sobre
la superficie de 1a micosa para examinar si el alvéolo estd -
1imo.

Se coloca el colgajo en su sitio, se aproximan los bor-s
des, se ohserva la cantidad de tejido blanso superpuesto y se
elimina con tijeras, se coloca el colgajo en su sitio de mane
ra que el togtdq blando esté sostenido por hueso interseptal.

Es preferible la sutura continua con seda negra 3-O,pero

pi se desea puede realizarse sutura diascontinua. (fig, 25)

FIG. 75 a) Eliminacion de pla-
ca labiat b} Extirpacion de -
nunta interseptal «¢) Vista la
teral fe extirpacion de punta

intercental,
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La alveoloplastia también se realiza algunas veces, en -
pacientes parcialmente desdentados, que requieren la extrac--
cién de las piezas dentales restantes, y cuyas Giltimas extrac

ciones se efectuaron bastante tiempo atrés, o hien la extrac-

cidn de un solo diente, (fig. 26)

FIG. 76, Alveolonlastia de un ealo diente, a) Diente
aisladno con huero alveolar alto ) Incirion en forma

de cuiia ¢) Redneeinn dsea con ninzas de gubia ¢€) A=

lieadn con lima Asea e) Sutura.
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.6, 1INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PACIENTE

La asistencia postoperatoria de los pacientes en Cirugia
BBucal es muy importante, Las lkeridas iuntrabucales no pueden
mantenerse secas, y el hecho de fgue 8l paciente tiene que co~
mer, dificulta mAs adn mantener la lerida timpia. Pero afor-
tunadamente, el abundante aporte sanguineo de los tejidos bu-
cales ex una gran avuda en el proceso de curacién, con la con
Adicion de que no se descuide la huena asistencia postoperato-
ria.

a) Apdsitos de gasa: Al terminar la operacion deben co-
locarse apdsitons de gasa himedns y ejercer presidn sobre las
membranas mucosas rune han sido reflejadas., Esto evita 1a acy
milacion de saugre bajo el colgajo vy limita la sangre a la he
rida mientras se efectiia el cnlgajo.

E)l paciente dehe dejar los apomitos en su sitio durante
10 a 45 minutos después de abandonar s consultorio. Si el -
escurrimiento continta despuér de guitar los apésitos, deben
colocarse nuevos durante otros 3N a 45 minutos. Esto puede »
repetirse 4 veces, pero si el sangrado aiin continua, debe con
sultarse al dentista, Dehe informarsele al pacientb ue mue-
chas veces las heridaa intrabucales pueden abrirse debido al
movimiento de los tejidos v presentar esmcurrimiento periodoca
mente, pero que éste escurrimiento no es grave.

\ b) Compresas calientes y frias: Dehe aconsejarse al pa-

ciente que coloque hielo envuelto en tela o compresas frias -
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sobre la cara en la zona operada, durante las B horas siguien
tes a )a intervencidén, E) hielo dehe aplicarse a la cara du-
rante 20 min., y quitarse durante otros 10, en forma alternada

A veces, si- ae ha extraido un diente con absceso agudo,
el dentista puede prescribir la aplicacién continua de compre
sas calientes a la cara, segin sea necesario.

El1 frio es para reducir al! minimo la inflamacidn; el ca-
lor se supone gue aumenta la circulaciodn.

c) Higiene bucal: Se le advierte que no debe escupir, =
ni enjuagarse la boca durante las primeras 12 horas después e
de la operacidn. Esto esx difiril de cumplir, pero la prohibi=
cidn evitard que el paciente escura y se enjuague en tor;a ex
cesiva,

La lengua y los dientes‘que quedan, no afectados por la
operacion, deben cepillarse a la hora de acostarse, se reco--
mienda alghn cepillos de cerdas asuaves y pulidas. Esto lime-
pita la boca de sangre y proporciona una sensacién de freseca ¢
limpieza que hard que el paciente se mienta mis cémodo.

Al dia siguiente el paciente puede emperzar a enjuagarse
la boca, empleando cralguier enjuagatorio que é1 mismo escoja
o la cuarta parte de una cucharada de sal en aproximadamente
180 ml. de agua caliente, . E1 enjuague no debe ser vigoreso.

d) Dieta: EL paciente debe recibir instrucciones expli-
citas acerca de mantener una ingestidn adecuada de alimentos

y iiquidoa tales como gelatinas, flanes, natillas, leches, so
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ras, etc. dehe evitar To= alimentor muy condimentados y calien
tes, refreacos, alimentos inatndos y el tabaco,

La ingeation de behidas alcohbdlican no se recomienda, ya
que el alcohol actiia como vasodilatador,

Se recomiendan algunos sorhos de hehida carbonatada, ya
nue ea iti) para sorlayar episodior de néusear y vomitos nue
se producen al ingerir una penueiia cantidad de mangre.

E' paciente dehe volver a =u dieta norma) tan répidamen-
te como le sea nosible,

e) Actividad fisica: Debe evitarme ¢1 trabajo fisico ex-
tennante vy los deportes. No debe intentarse inmediatamente -
destnés de la intervencién, trabajos que haga necesaria una -
nrecision mec&nica o un alto grado de concentracibn.

f) Medicacidn nostoreratoria: Todo paciente debe recibir
nna reseta para analgéricos, vya nue el dolor no es del todo -
nrevizsihle, vy debe rer nor una cantidad de droga nara &8 ho--
rac. Lox antihibéticor nueden recetarse como medicacion aiste
mitica en e neriodo rostoneratorio de algunos procedimientona
y en pacienter en los cnalens m=ea aconaejable la nrofilaxia,

Muchas preparaciones enzimbticas como hialuronilasa, es-
trentocinasa, tripsina y enrimas proteoliticar vegetalea, son
itilea para nrevenir o reducir el edema vy scelerar la resor--
cién de hematomas,

Hahrd otro tipo de indicacioner, derendiendo de) caso en

narticular.



104
CAPITULO S
ACCIDENTES IATROGENICOS Y
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
Cuando un paciente se somete & una intervencién quirﬁr&l
ca, ae producen algunas veces accidentea iatrogénicos, los --
cuales pueden ser dehidos a la rona anatémica en anue se esté
operando o bien a un descuido nor narte de'! operador.
Cuando me presenta alguna complicacion nostoperatoria, -
es necesario reconocer la naturalera de ésta, y tratarla de -
manera eficay, aunque 10 ideal) es prevenir tanto los acciden-

tes latrogénicos como las complicaciones postoperatorias.

5.1. ACCIDENTES IATROGENICGS
Las complicaciones que se presentan durante la interven-
¢16n quirirgica pueden ser algunas veces accidentes debidos a
nue la operacién involucra alguna rona anatémica importante;-
y otras tantas, por iatrogénias por parte de) Cirujano Dentis
ta.
A tontinuacion se nresentan algunox cde los accidentes --

iatrogénicos nue con mavor frecuencia se nresentan,
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5.1.1. LESION DEL SENU MAXILAR 0 ANTRO DE HIGHMORE

.Exlato la posibilidad de que el aenn maxilar sea abierto
sin que el dentista se de cuenta de elloy 8in &uo se produm-
can consecuencias desagradables,

Las lesiones al seno maxilar pueden ser: la perforacién
del pimo y la penetracion de dientes o restos radiculares al
seno maxilar.

La perforacidn del piso de) seno maxilar aumenta en por-
centaje conforme Ja edad del paciente, dehbido al desarrollo =
del aeno, quedando en el adulto en ocasiones solamente una lé
mina papirédcea de hueso entre el seno y las rafices de los mo-
lares,

Ocasionalmente el seno d§1 maxilar ocupa desde los premo
lares hasta el tercer molar, por lo que dehen examinarse bien
las radiografias y extremar nrecauciones en el empleo de ele-
vadores y forceps y antes de efectuar un tratamiento.

Cuando el dent{snts descubre que ha penetrado en e}l seno,
pero no se ha forzado el paso de ninguna raiz onlil, debe ase
gurarse de no contaminar el seno maxilar. Si la perforacidén -
es apical o muy pequeiia, dehe dejarse gque se forme sl codgulo
perfectamente y suturar los colgajos de la manera usual, colo
cak una compresa de gasa sohre sl alvéolo y se le indica al -
raciente que ha de evitar la tos, los estornudos, sonarse la
nariz y fumar durante B horas, para impedir el desplanamiento

del coégulo. Se ha de dejar la gasa durante 1 & 2 horas en -«
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en su sitio y no debe hacer enjuagues durante el resto del --
dia,

En caso de que la exposicién sea amplia debe suturarse -
inmediatamente para evitar gue la saliva y loa gérmenes pene-
tren en el seno.

Generalmente el alveolo no cubre por completo la cavidad
por lo cua) esth indicada 3a alveoloplastia para evitar la en
trada de gérmenes o la comunicacidn antrobucal,

Cuando no se ha conseguido que se Torme un huen codgulo,
se puede colocar una pequeia porcion de gelfoam, surgicel, u
otro medicamento =imilar, en la porcibn apical cerca de la --
perforacién, se realira la alveoloplastia y se sutura,

Es importante medicar con antihidticor y prescribir go--
tas nasales de Meosinefrina (0,25%) nara facilitar el drenaje
el seno por la nariz, y observar un régimen alimentario que
no provoque trauma al tejido cicatrizal,

Ctros accidentes, que son menos frecuentes fnue la perfos
racidn del seno, son la penetracion de dientes o reatos radi-
culares al seno maxilar, y suelen suceder mientras se intenta
su extraccidn.

Es mucho més factible introducir al seno un &pice que un
diente completo, sin emhargo el dierte gue con mayor frecuen-
cia es impactado al seno es e) tercer molar de raices conicaa
v el segundo premolar. .

F1 intentar la extraccién de un tercer molar parcialmen-
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te erupcionado por medio ce forceps es muy peligrosa.

La raiz cue con mavor frecuencia se puede desplazar ha--
cin el seno es la raiz palatina del! primer molar, si llegard
a fracturarse ésta ralz, no se aconseja removerla por via al-
veolar, ya nue ésto bastaria para impulsar la raiz dentro del
seno, 1o mas indicado es efectuar un colgajo.

Log signos v sintomas inmediatos de una raiz dentro del
s=,0 80ou 1os mismos ~ue se presentan asociados a una fiatula
antrobncal: epistaxia, fluidos que van de la cavidad oral a -
la ventana nasal correspondiente al lado afectado, ® incapaci
dad de succionat,

Los sfntomas tardios son los de sinusitis aguda o cronie
ca ron o sin flatula oreantral, y ocasionalmente el paciente
estd Yihre ce aintomas,

La desaparicidon del) resto radicular, no supone forzosaae
mente fque se encuentre en el seno maxilar., Para el diagnésQ&
co se procederd como sigue: '

Se palpau los tejidos hlandos de la region bucal que co-
rresponden con la raiz en su posician original.

Se examina minuciosamente el piso de la cavidad oral, --
los bordes del alvéolo, y cualquier otra zona que pudiera alp
jar el resto radicular.

S5e indica al paciente ocluya an nariz con los dedos pul-
gar e indice y trate de expulsar el aire a través de la cavi-

dad nasal con moderada presibn. 5i existe comunicacibn orcan-
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tral pasard aire a través del alvéolo a la cavidad oral, pro-
duciendose burbujas en el.

Un‘eximen radiografico gue comprenda el suelo del seno y
la zona inmediata y zonas adyacentes al campo operatorio, nos
indicard la uhicacién exacta de la raiz,

3 la'pared del seno estd intacta, el resto radicular --
puede estar alojado entre la membrana y el suelo éseo del se=~
no; o puede estar debajo del mucoperiostio hucal; o tal vez -
se ha sacado de la hoca por succidn o con una gasa,

51 1a raiz eata definitivamente en el seno, la via de e-
leccién para su bhisgqueda es siempre la veatibuiar. la via al-
veolar es antiquirtrgica,

El acceso quirirgico es de la riguiente forma:

Se trazan dos incisiones convergentes desde el surco ves
tibular al horde libre, ésta incisién coincidiré con las len-
guetas mesial y distal del alvéolo nue se estd considerando,

Se desnrende el colgajo, v una vez expuesto el hueso, se
calcula por medio de la radiografia la altura a que se encuen
tra el piso del seno y por lo tanto la raiz que se quiere ?x-
traer,

Se practica la nsteotomia de la tabla externa ya sea a -
escoplo o con fresa, con ésta maninbra generalmente la mucosa
sinusal queda abierta; en caso contrario se Je incide con un
histuri para poder llegar a) interior del antro.

Abierto el seno vy proyectando la luz hacia el interior,
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se bisca la rai», una vez encontrada se le toma con una pinza
larga, o con una cucharilla para hueso, también se puede ex--
traer con una canula de succidn,

Cuaudo la raiz la estado nor noco tiempo, la cavidad en-
tara limpia, rero cuando l'a estado por largo tiempo en el sme-
no puede haber engrosamiento de la mucosa, pélipos en la re--
zibn, y ocasionalmente secresion mucopurulenta.

5e limpia el seuo de pdlipos y se lava con solucidn sali
na tibia y se sutura con puntos aislados, con seda,

Para que la perforacidn vestihular y la alveolar se obtu
ren, la hoca del alvéolo ve cuvre con tejido gingival, se des
rrende la fibromucosa por hucal y palatino, asi es posible a-
largar el telir gingival para ohturar e) alvéolo. A veces se
rd necesario resecar e! hueso del horde alveolar para gue la
fibromicosa pueda cubrir el alveolo.

Una sutura cierra la boca del alvéolo y otros dos puntes
afrontan Yos labios de la encia hacia distal y mesial,

Fara prevenir la infeccion es (Gtil el empleo de antibié-
ticos durante diez dias.

El ostium astral dehe preservarse con la accion astrin--
gente de algin antihistaminico, por medio de inhalaciones na-
sales o gotas para facilitar el drenaje fisioldgico normal --

del antro.



110
5.1.2, FRACTURA DEL HUESO VESTIBULAR Y
DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR

Generalmente es posible evitar 1a fractura del hueso de
soetén, durante alguna extraccion, precisando bien el probhle-
ma quirdrgico antes de intervenir,

51 el diente no se mueve con facilidad, se extraerd por
medio de un colgajo, y extirpacion del hueso marginal, y tal
vez. aea necesaria odontoseccidn si tiene varias raices. Si -
en alguna ocasidn, el hueso esta adherido al diente que se --
intenta extraer, y el hueso ya se ha separado bastante del pe
riostio, es mejor extraer el fragmento &seo con el diente.

Después se lian de alisar los bordes O0seos, se irriga 1a
herida y se colocan puntos de sutura si es necesario.

Por 1o general al extraer un tercer molar superior se --
llera a fractiurar la tuberosidad o parte de ella, en tales «-
circunstancias puede abrirse el seno maxilar dejando una comu
nicacidn bucosinusal, cuva ohturacidon requiere un tratamiento
apropiado.

Cuando se fractura la tuberocidad y no es posible sepa--
rarla del diente, sin romper su adherencia con el periostio,
se extrae el diente y la tuberosidad, se alisan los borde, se
irriga la herid@ y se sutura la mucosa, sobre el hueso para a
yudar a estabilizarlo, si se ha conservade adherido al menos

la mitad del periostio, se puede confiar en la reinserciédn,
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5.1.3. LESION DE TRONCOS NERVIOSOS

La lesién a troncos nerviosos es frecuente, al efectuar
un tratamiento quiriirgico, o durante una extraccidn dentaria.

Estas lesiones pueden radicarse en los nervios superio-«
res o inferiorea, las més importantes son las que tienen lu--
gar sobre el nervio palatino anterior, dentario inferior o =«
mentoniano., El traumatismo sobre el tronco nervioso puede ~-
congistir en seccionamiento, aplastamiento o deagarro, lesio-
nes que se traducen en neuritis, neuralgias o parestesias.

En las extraceiones del tercer wolar, espacialmente de -
los retenidos, la lesién del nervio dentario es por aplasta--
miento del conducto, que se produce al girar el molar reteni-
do, el Apice trazando un arco se pone en contacto con el cons
ducto y aplasta el paquete nervioso, ocasionando parestesia -
definitiva, prolongada o pasajera segzin la lesibn.

Cuando se realizan extracciones de premolares inferiores
la raiz o los instrumentos de exodoncia pueden lesionar el pa
quete mentoniano, provocando neuritis o parestesia,

La recuperacidn del nervio lesionado es lenta, por 10 =~
que el dajio causado puede durar meses o aiios, perdiende el pa
ciente la sensibilidad térmica, tactil y gustativa del lado -
lesionado,

Afortunadamente el nervio dentarie 1nfer16r es hdsicamen
te sensitivo, por lo que los mavimientos faciales y mandibula

res no se ven afectados,



5.1,%. LUXACION DEL MAXILAR INFERIOR

‘La luxacién de la mantilhula consiste en la salida del cén
dilo del maxilar.‘de la cavidad glenocidea,

Es un accidente raro jue se produce en ocasion de la ex-
traccidén de terceros molares inferiores, en operaciones lare-
gas y fatigantes, puece ser unilateral o bilateral,

La luxacifn mis comiin de) céndilo es la anterior y se ob
serva por e! uso imprudentes cde abrebocas,

£1 concdilo ¢ueda enclavado por celante de la eminencia -
articular de 'a apofimis cigomatica, que le impide desplazar-
se facia atras,

£1 enadro elirico es tipico, la boca esta abierta y se -
lace impositile el tratar de ocluir Yo dientes.

Cuando la luxacidén es unilateral, el maxilar estid desvia
do hacia el lado sano.

La luxacidn rosterior y superior del condilo es mas raro
que se presente como consecuencia de una complicacidn operato
ria ya qgue son ocasionadas por golpes en el menton,

£1 tratamianto de las Yuxaciones de l1a mandibula es la -
reducecion.
| La reduccidon de las luxaciones recientes de la mandibula
se puede efactuar sin anestesia, #¢ administra unicamente 15
me. de morfina para aTifinr el dolor y relajar los misculos (]
tevadores de 'a mancibula,

La mandihula luxada puede volver a ser ubicada en su »ni-
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tio, por medio de la maniobra sigruiente:

Se co'ocan los dedos pulgares de ambas manos sobre la ar
cada dentaria de la mandibula, Jos dedos restantes sostienenm:
la mandibula. Se imprimen fuertemente a eate lhueso dos movi-
mientos, un movimiento hacia abajo y otro hacia arriha y a-=-=-
tras vy la mendibula se cierra al tiemno que el condilo retoma
la cavidad glenoidea.

La hoca tiende a cerrarse rdpidamente, por lo cual el o-
rerador dehe proteger sus dedos pulgares con gasas para que -
no resulten lesionados.

Se recomienda la inmovilizacidn de la'mnndibnla para fa-
vorecer la curacién de la cédpsula distendida y a veces desga-
rracda y prevenir asi recidivas,

En algunas ocasiones se utiliza vendaje durante dos o ==
tres semanas para impedir rue el paciente abra la boca dema--

siado.
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5.1.5. (IEMORRAGIA THANSOPERATORIA

La causa mas comin de sangrado es el traumatismo, y la -
ciruglia infiere cierto grado de traumatismo.

lebe ponerse especial empeiio en controlar el sangrado du
rante procedimientos guirirgicos hucales, lo primero y mas im
portante para lograr ésto es adherirse a buenos principios --
quirirgicos, especialmente a lo que se refiere a buena visibi
lidad cdel campo operatorio y manipulacidn cuidadosa cde teji--
dos.

El elemento principal de! tratamiento es la prevencion,
ya que la mayoria de los problemas lLiemorrdgicos pueden ser su
rerados adoptando medidas preventivas, y éato se logra por me
dio de una cuidadosa historia clinica, cnu la cual pueden i--
dentificarse algunas indicaciones ce rue un paciente en parti
cular pueda presentar un problema de sangrado.

El paciente puede tener un transtorno general, como en=-=
fermedad vascular periférica, y estdr tomando anticoagulante,
o tener un transtorno hematolégico con tiempos de sangrado y
coagulacién anormales, en éstos casos debe consultarse con el
médico general del paciente.

E1 hipertenso puede presentar problemas de sangrado du--
rante la operacidn, en éstos indivicduos antes de la operacién
se ha de comprobar la presion sanruinea, ya que puede sufrir
un aumento a consecnencia de la preocupacion,

lLeneralmente es Uti) la administracion preoperatoria de
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hipndticos, pues reduce la presién y facilita la intervencién

kEn aquellos pacientes con presidn sistolica mayor de 160
mm de Hg o una distbélica mayor de 100 mm ce lig. se han de re-
mitir a consulta médica antes de la intervencién.

Otros signos preoperatorios de alarma acerca de posible
complicacidn de sangrado son:

1) Coloracidon rojo brillante o azulada de la mucosa buee
cal en el Area juirlrgica, que indica inflamacién y vasculari
dad auvmentada o congestiéﬁ vascular.

2) bvidencia radiografica de canales nutrientes amplios
en el hueso interdental.

%) Area de pércdica Odsea periapical, que frecuentemente -
indica una masa de tejido de granulacién.

") Gran drea radiolicida, no asociada a raices dentales
~ue podrian indicar lesidn vascular, gue puede poner en peli-
aro la vida, si el dentista intenta tratarla en consultorio.

Los procedimientos quiriirgicns deben planearse con gran
cuidado, cuando se sabe ;;ue puede “aber sangrado excesivo, -~
deben darse losg giruientes pasos:

a) Si el tratamiento del paciente ez con anticoagulates
no debe dejar de tomar la éroga, pero el tiempo de protrombi-
na debe ajustarse a una y media o dos veces superior al nivel
normal,

h) La anestesia debe inducirse mediante un anestésico lo

cal que contenga 1:100 000 de adrenalina o su equivalente,
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¢) Debe aplicarse presién digital continua durante la o=

peracign v después de ella hacer que el paciente muerda un a- '
16sito de gasa,

Se empapan gasas limpias en agua caliente y se escurren
hasta dejarlas himedas antes de colocarlas, La hamedad dismi
nuye las néuseas y-la irritacibén que a veces peoducen las ga=-
sas recas, Las compresas se lian e camhiar cada hora durante
las primeras seis horas, y luego segin sea necesario para con
tener el rezumamiento.

d) A veces, pueden colocarse trozos de gealatina ahsorvia
bles en cada alvéolo para ayudar a la coagulacién.

e) Las suturas dehen emplearse geuerosamente y atarse ba
jo teusion suficiente para causar palidez en los bordes del -
colgajo en el momento de suturar. Loz colgajos dehen suturar
se de suerte que no queden superficies cruentas expuestas, -
3on preferibles los puntos aislados a la sutura continua para
que no se afloje todo el colgajo #1 uno de los puntos corta =
el tejido.

f) L) paciente no debe enjuagarse la boca ni beber liqui
dos calientes durante-Jlas 4B horas siguientes a la operaciodn.

€) E] naciente debe estar a dieta hlanda durante 58 a 72
horas después de 1a operacién.

Cuando la hemorridgia es producida dehido a la presencia
de tejido de granulacién, el sangrado se controla colocando -

una compresa de gasa sobre el alvéolo y aplicando presién du-
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rante dos minutos. Je guita entonces la compresa cuidadosa--
mente y 8e retira méas tejide e granulacidén con la cureta, --
mientras el campo de visidn vpermanece claro. Estos pasos pue
den yepetirse varias veces antes de que se quite todo el teji
do patologico, y cuando se ha extirpado por completo termina
¢l sangrado excerivo,

Los canales nutrientes el hueso alveolar y sus conteni-
dos pueden lesionarse al contornear el hueso, produciendo un
flujo sanguineo proTuso, cue puede hrotar en chorros, pero --
més a menudo e= uniforme. C1 punto sangrante puede dotermi=«
narse enjuagando el ueso interdental con una compresa 0 mo«e
viendo el casquillo de aspiracidn sobre la superficie. Cuan-
do se Ya localizacdo la ahertura en el canal, el sangrado pue-
de controlarse guemando o aplastando el hueso con delicadeza
alredecor de la abertura hacia el canal, No debe aspirarse -
tal sitio después de que el sangrado ha sido coutrolado, por-
aue al tapdr de ‘wern v colignlos puede salirse del orificio y
raaparecer el sangrado.

Zn personas ce ecacd y er algunos jovenes, donde el hueso
interdental es delgado v nuvebradizo, pueden emplearse un por-
taarunjas o pinzas de temostisia para apretar con delicadexza o
e’ ﬁueso de) tahirue en su cresta y asi reducir la abertura -
del canal nutricio. Los hocacas se colocan en los alvéolos -

ndyacentes, se ahren y cierran suavemente hasta que desaparez

ca el sangrado,
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flay michas éreas en las que al operar se encuentran gran
des vasos sangulneos,

Las arterias palatinas se seccionan rara vez, pero si es
to ocurre, la hemorrégia se controla pinzando con pinzas de -
hemostésia o ligando si es necesario. Si los vasos sangul---
neos no pueden localizarse'para rinzarlos, puede emplearse el
fpufto de laze", LEste es un punto que me coloca a través del
tejido alrederdor de un vaso, de modo que al anudarlo se com--
prime en el tejido el vaso y se detiene la hemorrédgia.

El punto de lazo no debe usarse excesivamente porque pue
de interrumpirse el aporte sanguineo a un &rea de tejido lo -
suficiente para causar necrosis, esfucelog y curacibén retarda
da, El sangrado de la arteria dental inferior es poco frea-.
cuante, y se controla colecando una gasa en el alvéolo bajo -
firme presién durante varios minutos, S5i el sangrado reapare
ce al quitar la gasa, o si se ha detenido, pero un toque deli
cado con un instrumento vuelve a iniciarlo, puede emplearse -

un ageste hemostético reabsorvithle, como celulosa oxidada,
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5.2, COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
5.2.1. DOLOR

La experiencia ce) color es el prohlema més comiin, como
consecuencia de cualquler intervencidn quirirgica.

A cousecuencia de las lesiones ocacionadas a las termina
ciones nerviosas, misculos y drganos se provoca dolor, y éste
puede continuar lasta gue termina la regeneracion tisular,

El grado o intensidad el dolor va relacionado directa««
mente a) grado de la lesién y al grado de la sensibilidad del
paciente,

La persepeidn del dolor es un mecanismo protector que se
presenta cuando un tejicdo es lesionado., Los receptores para
e) cdolor, son las terminaciones nerviosas libres que se loca-
lizan ern 1a rirl, nlsculos y articulaciones, los tendones, du
ramadre, periostio y paredes arteriales,

Otros estimulos que producen dolor son las temperaturas
altas y bajas extremosas y Ja falta de flujo sanguineo en los
tejidos,

Todas las personas tienein aproximadamente el mismo ume---
bral para el dolor, pero la relacidén al mismo varia ampliamen
te de una persona a otra y depende de factores tales cé;o: X
reriencias infantiles, estado emocional y antecedentes etno=«
culturalen,

Tl dolor ruede tener diferentes caracteristicas, pudien-
do mer: sordo, agudo, taladrante, punzante, opresive, lasinan

te, cuemante, constante e intermitente,
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El1 tratamiento del dolor es bAsicamente, inhibir la con-
duccidén del mismo, por medio de medicamentos analgésicos, gue
pueden ir desde no narcéticos hasta hipnéticos. Su uso depen
derd del tipo y grado del doler.

Para el dolor postoperatorio generalmente, emplearemos -
analgésicos no rarcbdticos del tipo de pirazolenas, paraminofe
noles, etc,

El dolor que aumenta de iuntensidad cuando cesa el efecto
del analgésico, y que no responde a los analgésicos comunas,
requiere una investigacién., E)] dolor de éste tipo puede ser
debido a la fractura o desviacién de una lémina §sea intersep
tal, bucal o lingual, o a la presencia de un cuerpo extraifie.

Se ha de administrar un anestésico local, tomar una ra--
diograffia y explorar el alvéolo. S5Si se descubre alguna causa
del dolor se corrige.

5i no hay causa evidente, se prescribe un narcético como
la codefna (€0 mg.) o la meperidina (50 mg.). Se puede tomar
1a medicacién cada & a 6 horas, cuando se necesite calmar el
dolor. 6 a 8 tabletas han de hastar para vencer la fase del

dolor agudo producido por el trauma,
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5.2.2, HEMORRAGIA

Frecuertemente el dentista se encuentra con el problema
de contrelar el sangrado postoperatorio,

“l sangradeo rostoperatorio se divide en dos tipos: n)aq=
grado gque ocurre durante las 24 lioras siguientes a la opera-=
eién, h) rangrado retardaco, que ocurre después de 24 horas
stguientes & Ya aperacian,

a) Sangrado liediato: L1 sangrado puede temer su origsn
en restoa de tejido de granulacién, o producirse por el movie
miento de segmentos de hueso alveolar fracturado o por roturas
del codgulo a causa de enjuagarse, escupir o masticar vigero-
samente., También es posihle que el edema pueda diatender los
tejidos y romper un vaso sangufneo pequefio que halla sido le-
sionado durante la operacibu.

Si el paciente llama por telefono y explica que tiene he
morrdgia, se¢ le indica que se ponga una compresa de gasa o-té
ril en e) punto gque sanara y que muercda para hacer presién en
ella, DNebe advertirsele al paciente que =i el sangrado vuel-
ve a aparecer 2! gquitar la compresa de gasa después de 30 mi-
nutos, hahrd que atendersele en el consultorio o en la sala -
de urcenciar de nn hospital.

En general el pacieunte aparece con la boca llena de san-
gre, hasta puede salir de la bhoca., Generalmente eatd excita-
do y aprensivo,

El primer paso es asegurar el dominio de la situacibn y -
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colocarlo répidamente en una posicidén confortable, de prefe--
rencia an decibito supino, £l dentista debe hacer una apree-
ciacidn rdpida de su estado general y estimar si la pérdida -
sanguinea ha sico suficieate para imponer reemplazo de 1{gui-
dosx, Fi el paciente describe 1la cantidad de sangre pérdida,
dehe‘inVestigurse si era sangre con codgules grandea,

31 la estimacion del volumen de sangre con cofgulos es -
grande y el paciente estd pAlido, sudoroso, aprensivo, con ==
pulso déhil y presién sanguinea baja, entonces debe localizar
fc el punto de sangrado répidamente, aplicarse presién hacien
do gue el paciente muerda compresas de gasa y empezar inmedia
tamente la admiristracidén de liquidos por via intravenosa,

Debe examinarse cuidadosamerte el Area de sangrado retra
vendo suavemente las mejillas y Jla lengua,‘se quitnﬁ'todol -
los codgulos sarguineos limpiando por aspiracién cuidadosamen
te 0 con torundns de gasa, usto se hace antes de administrar
cualquier anestésico local, ya que el vasoconstrictor y la --
presidr. del velumen de solucidn inyectado detiene el sangrado
antes de gue se haya podido localizar el punto sangrante, S5i
el paciente estd muy aprensivo, puede ahministrnrae sedacidn
intravenosa,

Tiene que conocerse el tipo de hoqorrigil, si es artecie
rial, venosa o capilar, si procede de vasos intradseos o teji
Ao hlando. Si la hemorrégia proviens del tejido blando, sea

de origen arterial o venoso, el vaso debe ligarse,
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La hemorrdgia capilar de los tejidos blandos puede ser =
tratada con varios métodos. Sobre el sitio que estd sangran=-
o puede hacerse presién con torundas embebidas en.unu 80lu~=
c¢ién de adrenalina al 1:1 000, quitandole antes el exceso. lLa
asponja de gelatina ahsorvible (gelfoam) o 1a espuma de fihri
na embebida en tromhina, puveden colocarse en Ja regibn.

Un método muy efectivo es colocar una gasa oxidada absor
vible en el lecho capilar sangrante. La solucién de Monsel «
(s0lucibén de sulfato férrico) es un hemostftico excelente pa-
ra la hemorrfgia capilar, pero su manipulacibn tiene dificul-
tades ror la tendencia a extenderse por tods la hoca, &ato --
rroduce coagulacién de la sangre donde la solucidon entra en -
contacto con ella, La solucidn de Monse) es sumamente Gtil -
dehe colocarse cuidadosamente en pequeria cantidad,

La hemorrdgia de los vasos grandes intradseos puede cete
nerse aplastando el agujero nutricio cue contiene el vaso, la
punta de una pinza hemostdtica roma y pequeiia, o una cureta -
requeiia de Molt, son instrumentos excelentes para efectuar 51
ta meniohra, También este tipo de hemorrdgia puede controlar
se por medio de electrocauterizacién,

b} Sangrado Retardado: El sangrado profuso que ocurre a.
después de 24 horas de la operacibn se asocia con mayor fre--
cuencia a infeccidn. 1la reaccién inflamatoria erosiona vasos
recuefios y preduce sangrado.

5e valorari al paciente respecto a infeccibn revisando -
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su temperatura e interrogandolo acerca de escalofrios, males-
tar y dolor,

Cuando la infeccibébn ha sido cronica y leve, puede deber-
se a que se¢ ha producido un crecimiento exagerado del tejido
de rrani lacibn, el cual al ser traumatizado durante la masti-
cacibn, sangra profusamente.

El tratamiento conaiste en quitar el tejido de granula--
eibn, y corregir el factor preciritante. Esto puede hacer ne
cesario limpiar e irrigar el alvéolo en caso de infeccidn, y
si la infeccibn es grave, estahlecer drenaje dal pus que se »

kalla acumulado,
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5.2.3. INFECCION

La infeccidwr postoperatoria se diagnostica y se trata en
'a misma forma gue la preoperatoria, pero en la primera ya --
existe una herida,

Generalmente existe un edema asnciado a los procedimien=
tos operatorios, nue llera a an méximo durante las 24 horas -
niguientes a la oneracién v dehe empezar a disminuir a las A8
toras.

Si el paciente continiia tenierdo inflamacidn, dolor, o -
aumento de temperatura y trismus después de 48 horas, dehe -a
ser examinado cuidadosamente para buscar signos y sintomas de
procesco infeccioso, .

Tuede ser necesario guitar wno o dos puntos, de modo que
Jos bordes de la herida puedan separarse delicadamente para -
permitir la evacuacidon del pus que me halla acumulado y para
proporeionar acceso para irrigar. Lla evacuacion quirirgica -
del rus eliminard la absorcidon cde los productos t6xicol.‘por-
mitiendn nue el paciente se recupere. Ademés evitard gue el
pus se extienda huscando la evacnacidn esponténea,

El tratamiento de sostén en forma de analgésicoes, anti--
hidticos, 1{auidea ' alimentos adecuados es un aspecto impor-
tante en e) tratamiento postoperatorio para prevenir la in==
feccidn., Se debe tener en cuenta que los antibiSticos pueden
dominar la lnfﬁcclén rero no evacuar el pus. .

A vecea las infecciones nostoperatorias pueden no mani--
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festarse durante 2 0 mAs scmanas. Enmn estos casos, con fre---
cuencia serd necesario hacer una incisidn en la herida para -
proporcionar drenaje.

Si se ve una infeccidn postoperatoris por primera vez co
mo consecuencia del procedimiento quiriirgico llevado acabo ~-
por otro dentista, deben tomarse radiograffas para tener la -
seguridad de que no existen cuerpos extraiios en el &rea qui--

rargica.,
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5.2.4. ALVEOLITIS

La alveolitis tamhién se conoce con otros nombres; avag
lo seco, osteftis alveolar, alvéolo necrético, sindrome osteo
mielitico nosextraceion.

La alveolities no es sino, una complicacién postoperato--
ria, en Ja cual e! alvéolo presenta una infeccidn pitrida, el
alvéolo estd desprovisto de un codgulo normal,

£=x una de las complicaciones mis problemiAticas, su etio-
logia no estd bi;n estavlecida, pero'se cousidera que puede -
ser debida o una contaminacidn va sea del instrumental o del
operador, a tiempos de trabajo muy largos y/o muy traumdticos
a los factores locales infecciosos (granulomas, abaceaos, ---
quistes, etc.,), v su etiologia principal es la no formacién -
de coégﬁlo.

La alveolitis puede ser de dos formaa:

a) Alveolitis seca, por lo que se le llama alvéolo mseco,
no hay coagulo.

h) alveolitis '.imeda, donde I'ay una conformacidn de coa-
gulo, pero gue no llena el alvéolo, siendo un codgulo falso o
rsendocoagulo.

Lsta afeccidn se produce rara vez al emplear métodos que
reduzcan el traumatismo al minimo.

E) sfntoma mids importante es un dolor intenso que apare-
ce de los 2 a 10 dias despuéa de una extraccibn, éste dolor =

es intenso, irradiado y puede ser intermitente, que no cede -
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facilmente con cualquier analgésico. Otro sintoma muy impor--
tante es un olor patride caracteristico.

Los signos que se presentan cuando el alvéolo estd seco
sou: las paredes del alvéolo se observan grisiéceas y acartona
das, 35i se.nresenta corn pseudocoagulo, se encnntrard un esta
do total de necrosis flotante (no eatd adherido), crepitacién
{ruidos finos, como los (ue se producen al frotar con los de-
dos los cahellos; qué son provocados por los microorganismos)
se presenta el pseudocoagulo con una coloracién amarilla gri-
sAcea o blanco grisécea.

El tratamiento a seguir ea.unestosiar al paciente para -
evitar dolor, se irriga ahundantemente con solucion salina ti
bia, se retira el pseudocodgulo con cucharilla, después se le
gran cuidadosamente las paredes del alvéolo, del fondo hacia
arriba, hasta encontrar tejido sano.

Se provoca sangrado, aungue el sangrado sea poco y no ==
llene el alvéolo se dehe dejar, el conducto se oblitera con -
gelfoam, y de ser posihle se sutura,

Se prescriben analgésicos, antiinflamatorios y antimicro
bianos por via intramuseular,

Yuedan estrictamente contraindicados loa enjuagues de ~-
cualquier naturaleza.

£En el caso de no lograr producir sangrado, se debe ex---
traer sangre ¢e alguna arteria del bazo y depasitarla en el -

al&éolo, con lo cual tendré recuperacién casi inmediata el pa
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ciente.
Evidentemente la prevencidon es el mejor tratamiento, por
lo que es importante hacer cirugia atraumdtica hasta donde -~
sea pnsible, evitar la contaminacifn y mantener un buen nivel

de salud general antes de intervenir al paciente.,
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CONCLUSIONES

Mctuatmente miechne dentistas renerales nractican al menos
clent'n tino de Cirvria Oral, =iendn cada vez menos los que so-

tamente ta practican en forma de extracciones corrientes.

La finalidad de ente trahajo ha mido exponer otras de las
muchas téenicas rnirfirgicas rue se pueden realivar en el con--

suitorin ndontolagico, aparte fe la exodnncia.

Recordar al Cirujano Dentista l'a imnortancia de l1a elabo-
ractén de 1a historia elinica, noniendo énfasis en nue se debe
realizar no snlamente a Yos pacientes rue se han de someter a
intervencidn ruirirgica, sino en todos aquellos nue requieran

tratamiento ocdontoldrico.

An{ miamo hacer ennciencia de 'a gran necesidad de mante-
nerse al d{a en Yos adelantns de la Odontologia, para as{ po--
der rrestar una asistencia v atencién mayor a los pacientes -

nue ronen en nuestras manoa =u salud y hienestar,

Invitar al odnantolégo nara cue realice 'a intervencién --
quimireica en foarma fndolora, con e) menor traumatismo pesible
v Vae winimas wolestias nostoneratorian, orientandoln para que
re adhiera firwemente a Yos nrincinios blsicos de la Cirugla,
con 1o cual evitard cometer iatrogénias y npasihles complicactio

nes postoperatorias, roniendn en nractica el mejor tratamiento,
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1a PREVENCION.

La adhesidn a estos nrincinios bésicoe, tamhién evitaréd -
los desagradables enisodios traumhticos ~ue algunos pacientesn
han experimentado en e! pasade y contrihnlr‘=a~quo, a la larga
desaparercan las fohias tan frecuentes no solamente a la Ciru-

ria, sino a 'a extraccién mimple,
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