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INTRODUCCION

En la antiguedad Ta cirugia dental, se veia restrin
gida debido a los métodos usados y tambiér a la asepcia con la
que se realizaban los métodos quirurgicos.

Se Gtilizaban instrumentos que 1legan a ser sumamen
te traumdticos, como se podria mencionar, el escoplo y martillo
con estos se podria llegar a fracturar las estructuras adyacen-
.tes a la regidn por operar; ahora estos sen reemplazados por el
uso de una fresa quirurgica, que nos da mis sequridad y menos
trauma al realizar algunos cortes o separacicnes sin llegar a
lesionar mis zonas.

ET1 uso de Tas erinas, ahora sustituido por los se-
paradores mucho mas comodos para realizar una cirugia con mayor
campo de visibilidad.

Es de sum importancia siempre realizar cualquiera
de los tratamientos quirlrgicos con el mayor conocimiento y que
el odontologo no se abstenga a realizar algunos tratamientos.
Con esto el Cirujano Dentista, vea que pueda dar un enfoque qui
rirgico en ia practica cotidiana.

Se debe entender la responsabilidad que hay al ha-
cer ciertos tratamientos que aparentemente resultan faciles, pe
ro al ejecutarse en la practica del odontologo no resultan tan
sencillos, si se considera que resulte dificil siempre hay que
recurrir al Cirujano Maxilofacial.



CAPITULO 1
1.- Principales Técnicas de Incision.

Al pensar en realizar una incision primeramente de-
bemos realizar una historia clinica minusiosa, para que no se nos
dificulte el operatorio y el posoperatorio, posteriormente la to-
ma radiografica preoperatoria, pasaremos a la premedicacion ade-
cuada si es necesario; después de la anestesia regional correspon
diente.

Disefio del Colgajo: Tomaremos pautas para el dise-

fio del colgajo y su ejecucion:

1.- Serdn estudiadas cuidadosamente las consideracio
nes anatomicas.

2.- Las incisiones del colgajo gereralmente se hardn
a una distancia de por 1o menos un diente a cada lado de la pieza
sometida a intervencion. Cuando es previsible la eliminacion de
una gran cantidad de tabla cortical labial, se hard un colgajo de
modo que quede sobre hueso sano al ser suturado. Los colgajos
rectangulares y trapezoidales proporcionan una buena base vascular
y evitan la exposicion de superficies radiculares y fenestraciones
0seas.

3.- Si se reclina el colgajo verticalmente, es ne-
cesario hacer la extension apical para permitir la colocacion de
un separador sobre hueso solido y reducir al minimo el traumatis-
mo y el hematoma posoperatorio.



4.- Las incisiones deben ubicarse de modo que las su
turas queden en el tejido resistente de preferencia en la encia
adherida.

5.- E1 periostio debe quedar incluido y reclinarse
con el colgajo de espesor total.

Si se siquen estas observaciones podemos evitar que
se realice un colgajo pequefio, 0 traccion excesiva del colgajo
con el separador y asi evitar efectos traumaticos posoperatorios,
como tumefaccion y equimosis.

Tambien contando con la destreza y la rapidez con que
se haga e) tratamiento.

Podemos utilizar cinco tipos diferentes de colgajos
mucoperiosticos:

1.- Curvo

2.- Triangular

3.- Irapezoidal
4.- Rectangular
5.- Festoneado

1.- Colgajo Curvo

También conocido como semilunar; en una epoca fud el
mas empleado; en este tipo la incisidn horizontal curva atravieza
completamente el tejido gingival y el periostio. E1 punto de la
curva va hacia incisal; esto es, hacia abajo en el maxilar y ha-
cia arriba en la mandibula. Es preferible que la incision sea
perpendicular al tejido en la encia adherida fibrosa, que luego



puede ser unida mds facilmente al suturarse. En sentido longi-
tudinal, debe incluir por lo menos un diente adyacente a cada
lado del diente afectado y debe ser lo suficientemente curva pa-
ra ser reclinada exponga bien la zona periapical afectada. Si

es necesaric cruzar el frenillo labial, se hard una incision cir
cular alrededor de la insercion del frenillo. Al reubicarse el
colgajo, lo orimero que se sutura es la punta del frenillo. Esto
ubica todo el resto del colgajo.

tl colgajo curvo es reclinado, periostio incluido,
con un periostomo agudo o una espatula para cera numero 7, Oti-
lizada con este proposito. Durante Ta intervencion, se lo man-
tiene reclinado con un separador sostenida firmemente con la ma-
no izquierda.

Al hacer estas incisiones, debemos evitar la encia
libre que se encuentra en la zona del margen gingival.

Si hacemos la incisidn demasiado cerca de la encia
marginal, es posible que el istmo delgado degenere y se forme
una cehiscencia en el cuello del diente. Podria pasar 10 mismo
si hacemos una sutura en la encia marginal y no en las papilas
interproximales donde deber colocarse.

La incision curva no es conveniente si sospechamos
que falta hueso cortical vestibular y que podria formarse una
dehiscencia. Este juicio puede hacerse, apreciando la prominen-
cia de las raices y su posicion relativa con respecto a la tabla
osea vestibular. E1 error en la valoracion preoperatoria de es-
tos casos da lugar a que queden cicatrices permanentes irrepara-
bles. §i existe 1z posibilidad de dehiscencia, se hara un col-
gaje rectangular.



Cotgajo Curvo o Semilunar,
La curve va hacia incisal. Esto es hacia abajo en el maxilar
y hacia arriba en la mandibula.

Coloajo Curvo o Semilunar
Este se hace cuando es necesario cruzar el frenillo labial, se
hard alrededor del frenillo.



2.- Colgajo Triangular,

Este colgajo es muy adecuado pare intervenciones
quirtrgicas de dientes con raices cortas. La incision a lo lar-
go del borde gingival forma la base de un triangulo cuya altura
es la incision liberadora vertical u oblicua y cuya hipotenusa
es la bisagra. La incision vertical termina en la arista vesti-
buloproximal del diente y deja intacta la punta de la papila.

La incisicon horizontal también incluye una papi-
la completa, y para facilitar la sutura final se debera dejar in
tacta la punta de dicha papila cortando desde vestibulo cervical
de un diente vecino. Entonces se reclina el colgajo con un pe-
riostomo agudo y se lo mantiene levantado con un separador.

Este tipo de incisién no es conveniente si el dien
te afectado tiene raiz larga. En ese caso la {nica incisidn ver-
tical del colgajo triangular debe prolongarse hacia muy adentro
de la mucosa alvenlar si no el tironeamiento del colgajo para tra
tar de alcanzar o1 apice acrecentaria el traumatismo de los teji-
dos.



Colgajo Trianaular

Se hace a lo largo del borde gingival forma la base de un
triangulo cuya altura es la incision liberadora vertical

y obTicua, deja intacta la punta de la papila.

3.- Colgajo Trapezoidal.

EV colgajo trapezoidal es, en realidad, un coj-
gajo triangular doble, en el sentido que se hacen dos incisio-
nes oblicuas en lugar de una, y que todo el colgajo es reclina-
do hacia el vestibulo. las incisiones estan disefiadas para con
sequir un colgajo mas ancho en su base que en el margen gingival
para que haya aporte sanguineo abundante.



Las incisiones oblicuas se hacen para incluir,
por menos, un diente y una papila completos a cada lado dal dien
te afectado. Luego se separa a la papila que queds entre los
dientes con una incisidn horizontal por vestibular. A continua-
cion se reclina todo el colgajo vestibular con un periostotomo
y se le mantiene en posicidn con un separador.

tE1 colgajo trapezoidal ofrece una ventaja sobre
el triangular cuando el diente por operar tiene raiz larga.
También es m&s conveniente que la incision curva cuando exite
la posibilidad de una dehiscencia.

Incision oblicua; tiene el fin de incluir por lo
menos un diente, se deja intacta la punta de la papila y se le

ponen liberatrices.



Colgajo Rectangular o Vertical

Se hacen incisiones verticales sobre una base
de hueso interproximal para evitar de cruzar
una superficie radicular con la incision.

4.- Colaajo Rectangular

La denominacion amplia de vertical, incluye dos
colgajos de diseno vertical. Como es posible describir la forma
exacta de cada uno de ellos con una expresidn geométrica, a este
colgajo le queda el termino rectangular.



Generalmente, es preferible el colgajo trapezoidal
vertical al rectangular.| Por otra parte, si se sospecha que hay
una fenestracidn en el hueso cortical alveolar, habrd que hacer
incisiones verticales sobre una base de hueso interproximal para
la incisidn.

La incisién oblicua del colgajo trapezoidal que

encia en esa zona.

|
?
atravieza la raiz fenestrada puede no cicatrizar nunca y final-
mente originar una dehisq

5.- Colgajo Féstoneado

Se ha conjertido en el mds utilizado en la mayoria
de las intervenciones quirurgicas perirradiculares. Combina la
mayor visibilidad y relajacion de los tejidos de los colgajos tra
pezoidales o rectangulares al mismo tiempo que salva los defectos
de reparacion poco convenientes en la papila interdentaria que
pueden crear estos dos {ltimos disefios. Sin embargo, como suce-
de con el colgajo curvo, hay que evitar Tas zonas de fenestracidn
radicular.

Para obtener un colgajo festoneado, se hace prime-~
ro una incision continua festoneada en la encia adherida firme,
por apical al margen gingival libre y paralela al mismo. En am-
bos extremos de la incisidn vertical curva se hacen incisiones

1iberadoras verticales u oblicuas.

10.



Colgajo Festoneado.

Se hace una incision continua y festoneada
y se realizan incisiones liberadoras verti-
cales.

E1 colgajo festoneado tiene la ventaja de poder
suturarlo en la encia adherida densa. Asimismo, se Jo puede vol-
ver a colocar con mds precision en la posicion adecuada si ali-
neamos las puntas del colgajo con el angulo donde coinciden las
incisiones vertical y horizontal. Las suturas se hacen en cada
punta de tejido dejada por la incisidn.

1.



CAPITULO 11
CIRUGIA PERIAPTCAL

Es Ta reseccion gquirurgica por via transmaxilar que
va a eliminar un foco periapical o el apice dentario.

Los dos tipos de cirugia periapical son:
1.~ Apicectomia
2.~ Curetaje Periapical.

Apicectomia.

Este tipo de cirugia esta indicada, cuando he fra
casado el tratamiento endodontico, o en presencia de una raiz con
dislaceracidon, en dientes que presentan falsos conductos, en dien
tes cuyos conductos se han fracturado y se nos ha alojado un ins
trumento endodontico, por trauma o golpe {que haya fracturado el
foramen apical).

Sus contraindicaciones son:

- Cuando el proceso infeccioso {por lo general quis
te ha destruido porcidn de huesn).

- Cuando un diente es portador de procesos infec-
ciosos agudos y ha destruido gran parte de hue-
So.

12.



~ Enfermedad parodontal avanzada, que ha destrui-
do gran parte de hueso, ainaivitis juvenil ne-
crosante.

- Relacidn anatémica con proximidad a seno maxi-
lar en superior; en inferiores ahujero mento-
njano.

Siempre debemos estar apoyados por una radiogra-
fia. Existe un orden en el cual se puede realizar una apicec-
tomia.

- Centrales y Caninos; mds viable el método de
acceso.

- Premolares; pocas veces se realizan.
- Molares; no se hace.

La intervencion qurirgica en la zona pariapiacal
es un procedimiento relativamente simple, y hay varias indica-

ciones para él:

1.- En caso cuyo posoperatorio no podrd seguirse por
alguna 1r3zdn el raspaje de la zona periapical asegura un resul-’
tado que ya no es puesto en peliagro por los restos de las manio-
bras endodonticas o por los elementos epiteliales.

2.- En un caso en que se sospeche de un conducto ac-
cesorio sin obturar o un extremo radicular riotablemente curvado.

13.



La apicectomia va a eliminar la porcion del conducto que quedd
sin rellenar.

3.- En accidentes operatorios, la remocion de un ins-
trumento roto en un conducto o del material de obturaciln pue-
den requerir cirugia periapical.

4.- La necesidad de una obturacidon retrograda del con
ducto. Los conductds extremadamente grandes no pueden obturarse
con precision por medio de la insercion de conos o pastas, o am-
bas cosas; deben obliterarse con amalgama en el dnice. Las ob-
turaciones retrégradas son Gtiles también para cerrar un conduc-
to en un diente que no puede ser tratado de la manera habitual
debido a la presencia de una corona funda de porcelana o algin
otro obstaculo {por ejemplo, la limitacion del movimiento mandi-
bular, que impide el acceso a la corcna del diente).

5.- La molestia persistente después de la obturacidn
del conducto radicular. E1 curetaje periapical y la apicectomia
frecuentemente van a eliminar los sintomas,

Técnica de la Apicetomia. s

1.- Se toma una radiografia una vez terminada la ob-
turacion del conducto radicular para determinar el nivel al cual
debe amputarse la raiz. Este nivel debe ser tal como para eli-
minar la porcion sin obturar del conducto radicular, y también
facilitar el acceso al quiste o granuloma periapical para ase-
gurar su remocion completa.

14.



2.~ Se disefa un colgajo mucoperidstico teniendo con-
sideraciones:

a) Ver si el suministro sanguineo y los tejidos
blandos sean adecuados para evitar necrosis y
mala cicatrizacion. Son importantes las inci-
siones agudas y perpendiculares al hueso.

b) Hacer un colgajo que provea un buen acceso.

c) Hacer que el colgajo se extienda hasta bien
pasado el defecto oseo, asi el tejido blando
se vera soportado por hueso cuando se devuel-
va a su sitio.

3.- Ya levantado el colgajo mucoperidstico, se hace
una abertura en el defecto 0seo periapical, empleando una fresa
guirlirgica o un escople, si el quiste o granuloma no han perfo-
rado ya la cortical vestibular del hueso. Se extiende la aber-
tura por la cortical externa con una fresa, para obtener buen
acceso a los limites del defecto.

Posteriormenta, con una fresa de fisura cilindri-
ca, se amputa la raiz al nivel determinado con la ayuda de una
radiografia. Se ccntinia con la enucleacidn de la patologia pre
sente.

4.- Se controla la hemorragia dentro del defecto, a-
plastando los puntos sangrantes del hueso, con presidn o con to-
rundas de algodon humedecidas en epinefrina (adrenalina).



5.~ Se sutura al colgajo mucoperidstico con una peque-

fia aguja cortante y seda o catgut # 4-0.

6.- Después de cerrar, se mantiene una firme presion
sobre la zona durante unos 10 minutos aproximadamente para evi-
tar formacidn de un hematoma.

7.~ Se toma una radiografia posoperatoria, inmediata-
mente para comprobar el nivel de la amputacion radicular y para
futuras comparaciones,

Obturacion Retrdgrada.

Es una técnica muy GOtil cuando resulta imposible
la obturacion completa de un conducto por abordaje coronario, o
cuando los sintomas persisten después de la obturacidn del con-
ducto.

Los puntos mds importantes para llegar al exito
son:

1.- Biselar la superficie radicular de la apicectomia
de manera que se logre una buena vision de las foraminas apica-
les.

2.- Para la preparacion cavitaria: Para la abertura
retograda, se deben hacer retenciones solo hacia el lado palati-
no del conducto. Ya que de ese lado se tiene suficiente dentina
apical para alojar el material y por el lado vestibular, no se
debe de intentar debido al bisel de la apicectomia, si esto ha-
ce saltar la pared.

16.



3.- Es indispensable una punta para aspiracion peque-
fa. Podemos Gtilizar una aguja calibre 16 que pueda teﬁer en el
extremo una punta de succion corriente. Siempre con la ayuda de
un asistente; que debe tener a Ja mano varias de esta aqujas,
gebe estar preparada para regular la punta y pueda aspirar 10s
trozos mas grandes esto incluye fragmentos de amalgama, es nece-
sario colocar y sacar rapidamente la aguja en la medida que sea
necesario.

4.- La amalgama de plata sin cinc es el material de
obturacidon mas comlnmente utilizado. También es empleado con
exito la gutapercha.

Cirugia Periapical en Nifios.

La cirugia periapical se realiza en la vecindad
de la parte apical de las raices de los dientes. Pocas veces
es necesario en la denticion temporal.

Indicaciones:

1.- En un diente desvitalizado en el que el tratamien
to de conducto ha fracasado.

2.- En un diente permanente joven desvitalizado con
un orificio apical ancho donde no se ha podido obtener un buen
sellado periapical.

3.~ Quistes y lesiones periapicales importantes.

Tecnica:
17.



1.- Tome una radiografia para identificar y localizar
la parte periapical del diente y la patologia periapical.

2.- Aplique anestesia y analgesia.

3.~ Prepare un colgajo amplio mucoperidstico. Se a-
ceptan varios disefios de colgajos: Base ancha, semilunar (cur-
vo) y horizontal.

4.~ Se efectua un tratamiento de conductos radicular
antes de la cirugfa.

5.- Se expone la parte apical de la raiz con una pie-
za de mano de pequefia velocidad bajo irrigacion.

6.- Se extirpa cuidadosamente el quiste o 1a lesion
periapical.

7.- Con una fresa de fisura se secciona un quinto a-
proximadamente de la raiz. Se efectlia un rodeo facial de forma
que se pueda ver el conducto.

8.~ Prepare una pequefa cavidad en 1a nueva zona del
orificio apical y se obtura con amalgama de plata o gutapercha
caliente.

9.- Se irriga el lugar de la cirugia con solucion sa-
lina y se cierra la herida con varias suturas.

10.-Se coloca un aposito extraoral Elastoplast que
presione {en el labio superior o en la mejilla, segin el sitio

18.



de la cirugia) durante 24 horas para prevenir la formacion de he
matomas e inflamacion excesiva.

11.~ Se instruye al paciente y a los padres de este,
en el cuidado posoperatorio como se ha descrito antes y se reti-
ra la sutura de 6 a 8 dias.

Precauciones:

1.~ Evitar lesionar los dientes contiquos y tejidos
blandos.

2.- Evitar lesionar el paquete neurovascular durante
la cirugia periapical en dientes posteriores inferiores.

3.- No extraer mas de un tercio de la raiz.

4.- Empaquetar en el lucar de la cirugia con torundas
de algodon por lingual de la retropreparacion. Esto impide que
caiga la amalgama sobrante en el defecto dseo. Irrigando abun-
dantemente para gquitar la amalgama de plata residual y retirar
1as torundas de algoddn antes de cerrar la herida.

Curetaje Periapical

En lo que respecta a este punto es de singular
importancia recordar no dejar ningin tipo de infeccion periapi-
cal, ya que desgraciadamente sabemos que estas van a ir degene-
rando si no son tratadas y cabe mencionar, recordar hacer un
estudio minusioso, radiografico, asi como el pensar en una eva-

Tuacion de las lesiones bucales, una historia cuidadosamente to-
‘ ’ 19,



mada revela la informacion requerida para un diagnostico preci-
s0, nunca lanzarse sobre las conclusiones obvias que pueden lle-
gar a ser incorrectas, basandose en los aspectos superficiales

6 de una investigacion insuficiente.

Es importante considerar a los antibioticos co-
mo una ayuda a controlar el avance de la infeccion, pero no van
a evacuar el pus.

Considere los tres tipos de infecciones mas co-
munes para 1a practica del odontologo:

1.- Absceso alveolar crinico: Un absceso, por defi-
nicién, es una coleccion localizada de pus en una cavidad forma
da por los tejidos de desintegracion. E1 absceso alveolar crd-
nico puede ser la consecuencia de una infeccidn periapical agu-
da, o puede ser producido por una infeccion periapical crénica.
En ambos casos, el hueso periapical es destruidc por una osteo-
mielitis localizada, y la cavidad resultante se 1lena con pus.
E1 proceso inflamatorio tabica la zona. Si persiste la irrita-
¢idn cronica, el absceso se va a expandir hasta drenar por si
mismo perforando ta encia o la piel.

Si el origen de la irritacion se elimina, sea
por la extraccion del diente o por medio de una obturacion del
conducto radicular, la cavidad del absceso va a drenar y serd
reemplazada por tejido de granulacion, que entonces formara un
nuevo hueso.

2.- Granuloma: Es Viteralmente, un tumor constituido
por tejido de granulacion. Sin embargo la expresion granuloma

"
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dental se emplea para designar 1o que sucede en la regidn peria-
pical cuando un absceso o una zona localizada de ostedlitis es
reemplazada por tejido de granulacion.

La irritacidon cronica de Ja pulpa dental trae co-
mo resuitado la destruccidn del hueso periapical, Los intentos
del organismo por preparar el defecto, consisten an un creci-
miento hacia adentro de é1, de capilares y tejido conectivo in-
maduro que, a no ser por la irritacion persistente de 1a pulpa
dental, habria de reconstruir el tejido 6seo. Sin embargo, la
constante irritacién provoca una mezcla de este tejido de repa-
racion con el exudado inflamatorio, y esto constituye el granu-
Toma dental.

Microscopicamente,\el granuloma estd formado por
tejido conectivo en organizacion con numerosos capi]ares, con
capsula fibrosa que tiene fibras colagenas que transcurren pa-
ralelas & la periferia, y con evidente exudado inflamatorio
(principalmente linfocitos y plasmocitos). La radiografia por
To general, presenta una lesion discreta y redondeada, qde es
Qificil, si no imposible, diferenciar de un quiste.

Un granuloma puede contener restos epiteliales
de Malassez. Estos restos celulares tienen el potencial de for-
mar quistes si el granuloma se mantiene en el hueso, aunque se
haya extraido el diente.

3.- Quiste periapical: Se define como el saco que
contiene una sustancia liquida o semisolida. E1 quiste peria-
pical es un saco recubierto por epitelio que contiene liguide
o exudado inflamatorio semisolido y productos necréticos. Se

21,



considera que el quiste apical se origina del granuloma dental,
lLos restos epiteliales de Malassez atrapados en el granuloma
son estimulados para proliferar. Se forma una zona central de
deterioro y el epitelio comienza a hacer una membrana encapsu-
lante. La desintegracion celular dentro del quiste provoca la
difusion de mas 1iquido en la cavidad quistica y la consiguien-
te presidn. Esta mayor presion hace que el hueso periférico se
reabsorba y que el quiste se agrande. Un hallazgo radiografico
importante pero inconstante es una 1inea radiopaca en torno a
la cavidad quistica. E71 mecanismo de crecimiento del quiste o
la razon por la que un quiste se vuelve mas grande que otro, to
davia no se conoce claramente. Como regla, los quistes peria-
picales, que siempre se consideraron como infectados, no crecen
tanto como los quistes foliculares, que no estan infectados a
nenos que se produzca una contaminacidn.,

Una lesidn periapical puede ser grande sin mos-
trar evidencia radiografica de destruccion 6sea. Esto es debi-
do a que las lesiones osteoliticas en el hueso esponjoso no pue-
den ser detectadas radiograficamente; es solo cuando se destru-
ye una porcion del hueso cortical que la radiografia lo muestra.

Los estados patoldgicos periapicales cronicos,
tales como el absceso alveolar cronico, el granuloma o el quis-
te periapical, nueden sufrir irritaciones agudas. E1 tratamien
to de la irritacion localizada requiere las siguientes conside-
raciones:

1.- Si el diente no sirve, extraerlo es el tratamien-
to mejor y mas simple.
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2.- Si el diente es Gtil, su conservacign debe ser
el principal objeto. Por lo tanto, el tratamiento debe consis-
tir en abrir la camara pulpar y remover la mayor parte del conte
nido de los cenductos para obtener un drenaje. Si el drenaje por
esta via es inadecuado, puede requerirse una incision.

Cuando se haya remitido la irritacion, debe rea
lizarse el tratamiento del conducto radicular. La mayoria de los
endodoncistas informan de una tasa de exitos del 90% o is, sin
recurrir a la cirugia., Los investigaddres han reportado‘que a-
proximadamente el 43% de las lesiones periapicales son guistes.
Parece evidente, que los quistes mas pequefios van a cicatrizar
sin ennucleacion quirirgica en la zona periapical, si es adecua-
da la obturacién del conducto radicular.

Empleare el termino quiste para incluir a los
granulomas.

Es fundamental que un quiste periapical no sea
la causa de la radiolucidez si, el diente es vital. Si el dien
te es vital, la radiolucidez periapical tiene otra base, y el he
cho de que la raiz del diente se encuentre dentro del quiste apa
rente no constituye indicacidn de extraccidn o de tratamiento de
conductos. También, la falta de respuesta vital, sin sintomas y
sin cambios radiograficos, no es indicacion de extraccidn o de
tratamiento endoddntico. . .

5i se extrae el diente, el pequefio quiste peria
pical por 1o general puede ennuclearse a través del alvéolo. Se
inserta una pequefia cucharilla para hueso con el borde égudo con
tra el hueso y la superficie convexa contra la membrana quistica.
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Por medio-de una diseccidn cuidadosa el quiste puede separarse
del hueso y levantarse totalmente. Si no se logra sacar intac-
to, la pared del defecto debe rasparse cuidadosamente con una cu
charilla para hueso, para eliminar todos los restos quisticos.

Para quistes mis grandes la técnica consiste en

Tevantar un colgajo mucoperidstico, cortar el hueso subyacente
por medio de una fresa, y enuclear el quiste por medio de una
cucharilla para hueso. Nuevamente, la ennucleacidn del quiste
se realiza mejor empleando la cara posterior de la cucharilla.
Esto significa que el Tado concavo de ella se pone contra el hue
so y el convexo contira el quiste. De este modo se elimina el
quiste sin desgarrar su pared, y por lo tanto las probabilidades
de dejar células epiteliales que podran reproducir el quiste se
ven disminuidas. Una vez que el quiste ha sido eliminado, se
vuelve a colocar en su sitio el colgajo mucoperidstico y se su-
tura manteniendo bresién sobre la zona durante 10 minutos.

Si un quiste periapical grande es accesible y
no toma dientes vitales o el seno maxilar, por lo general se lo
trata mejor por ennucleacion. Sin embargo el cierre primario de
un gran defecto puede traer como resultado la acumulacion de ma-
terial necrdtico si se deteriora el gran coigulo sanguineo sin
soporte. Por 1o tanto si el defecto tiene mis de 15 mm de dia-
metro, es aconsejable empaquetar la cavidad con gasa envaselina-
da ( de 5 a 10 mm )} o tira Adaptic, sacando el extremo por la 1i
nea de cierre. Esta empaquetadura impide la acumulacion de una
coleccidn sanguinea en el defecto. Se la retira al cabo de apro
ximadamente 5 dias.

Cuando un quiste periapical grande toma las rai
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ces de los dientes vitales adyacentes o se aproxima a la pared
central,el tratamiento consiste en la exteriorizacion del quis-
te, eliminando asi la presidon central, la periferia va a crecer
lentamente hacia adentro, disminuyendo en forma gradual el tama-
Ao del defecto. Puede permitirse que este proceso continfie has-
ta que el defecto se haya obliterado, pero esto puede 1levar mu-
cho tiempo. El periodo del tratamiento puede acortarse ennuclean
do el quiste una vez que ha reducido su tamafic y no ponga en pe~
ligro los dientes aﬂyacentes ni el seno.

Se dispone de dos métodos basicos para la exte-
riorizacion de quistes:

1.- Puede eliminarse el techo de todo el quiste. La
membrana quistica epitelizada que recubre la cavidad se sutura
entonces a la ‘mucosa inmediatamente adyacente a elia en 1a peri-
feria.

l.a pared quistica se hace parte de la mucosa bu
cal. Esta es la técnica de Partsch o marsupializacion.

2.~ E1 otro método de exteriorizar se basa en el mis
mo principio pero difiere en la practica. En lugar de remover to
do el techo de la cavidad quistica, se talla una ventana en ella.
Se elimina el contenido 1iquido por aspiracion. No se hace inten
to alguno de eliminar la pared del quiste. Se empaqueta la cavi-
dad con gasa iodoformada. E1 extremo de la gasa se hace salir
por la ventana del mucoperiostio. La gasa iodoformada se retira
al cabo de 5 dias. Luego se construye un obturador que adapte a
la ventana. Se dan instrucciones al paciente para que retire dia
riamente el obturador e irrigue con solucion salina el defecto.
Preferentemente, el obturador puede construirse de manera que la
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irrigacién pueda realizarse con 81 colocado. A medida que el
defecto se va rellenando, es necesario reducir el tamafio del ob-
turador periddicamente. Un trozo de goma, o un catéter o un tu-
bo de p]éstiéo, constituyen obturadores Gtiles; el extremo exter
no simplemente se Tiga al diente adyacente con alambre.
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CAPITULO III
CIRUGIA PREPRUTETICA

Nos sirve para tener una preparacidn de tejidos, y estos
se encuentran en condiciones ideales para recibir protesis.

Existen dos;

Cirugia Preventiva.~ Correcion de tejidos blandos, fre-
nilectomias, profundizacion de vestibulo y de piso de boca, hiper
trofia de surco vestibular.

Correccion de tejidos duros, regularizacion de procesos,
intervenciones de tuberosidad, eliminacion de exostosis. Esta es
la correctiva,

En un articulo de 1a revista Time, se sefialo que 20 millo
nes de personas en Estados Unidos tienen mas de 65 afios de edad y
que los ancianos representan aproximadamente e] 10% de la poblacion
total. Actualmente, la poblacion de personas de mis de 75 afios en
los Estados Unidos esta aumentando a dos veces y media la velocidad
de Ta poblacion general. Esta gran ciudadania anciana, que vive
en una era de conciencia social en la que la salud y su tratamien-
to se consideran derechos que tienen que ser debidamente garanti-
zados por el qobierno, va a crear sin duda un colosal problema res
taurativo protético.

La prostodoncia apunta a restaurar las porciones funcio-
nales y estéticas del sistema gnatoldgico, que se han perdido o

estan congénitamente aucentes. 27



Dado que una protesis no puede ser mejor que la base Osea
sobre la que se apova con su correspondiente cubierta de tejides
blandos, es evidente que ei odontdlogo debe realizar todos Jos es=
fuerzos aue estén a su alcance para preparar, mejorar, preservar
y hasta reconstruir el maxilar o mandibula para lcgrar un uso pro-
Tongado de protesis.

Mucnas dentaduras que se usan con molestias, podrian vol-
verse confortables y-funcionales s1 se realizan modificaciones qui
rirgicas para mejorar su uso,

En un articulo Goodsell sefialo los criterios para la prd
tesis en una boca desdentada ideal. Estos se refieren a los ¢ri-
terios de un reborde desdentado ideal:

.- Soporte oseo adecuado para la prbtesis,

.- Hueso cubierto con tejido blando adecuado,

.~ Ausencia de sacavados o protuberancias sobresalientes.

Ausencia de rebordes agudos.

.~ Surcos vestibular y Tingual adecuados,

.- Ausencia de bandas cicatriciales que impidan el asen-
tamiento normal de la protesis en su periferia,

7.- Ausencia de fibras musculares o frenillos que movili-

cen la periferia de las protesis.
8.- RelaciOn satisfactoria de los rebordes alveolares su-

DD O W Ny —
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perior e inferjor.
9.- Ausencia de pliegues de tejidos blandos, redundancias
o hipertrofias en los rebordes o en los surcos,
10.-Ausencia de enfermedades neoplésticas.
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Procedimiento QuirGraicos Correctores

Preparacion Inicial.- Las preparaciones iniciales del
reborde desdentado tiene Tugar en el momento de la extraccion den
taria o al hacer la primera protesis. Este grupo puede subdivi-
dirse aln en preparaciones para corregir deformidades de los te-
jidos blandos incluye procedimientos para eliminar frenillos, ci-
catrices e inserciones musculares altas y para recontornear la
superficie del hueso basal con una nueva cubierta de tejidos blan
dos. La preparacion de los tejidos duros incluye los procedimien
tos para la alveoloplastia, la remocion de torus y la remocion de
bordes agudos, que incluyen la reduccion de prominencias 1ingua-
les. La correcion de las deformidades combinadas de tejidos du-
ros y blandos incluyen procedimientos para la modificacion y re-
duccidn de las tuberosidades. Son principaimente, maniobras de
apoyo.

Preparacion Secundaria.~ Las preparaciones secundarias
del reborde tienen lugar después de un periodo de prolongado uso
de las protesis durante el cual una excesiva atrofia, cicatriza-
cion o traumatismo, han provocado un cambio marcado en el hueso
basal y los tejidos blandos que lo recubren, impidiendo de este
modo el uso exitosos de la protesis. Este grupo también puede
subdivierse en preparacion de los tejidos duros y blandos. Esta
preparacion incluye la eliminacion de épulis fisurado y cicatri-
ces, la correccion de la hiperplasia papilar inflamatoria reac-
tiva del paladar, la extension del reborde y el aumento de éste
en maxilar o mandibula. |
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Prenaraciones Iniciales.

De formidades de los tejidos blandos y procedimientos co-

rrectores.

La preparacidn de los tejidos blandos de los rebordes
desdentados comprende'1a correccion de sus deformidades. Alqu-
nas tales como las inserciones altas de los misculos y frenillos,
pueden aparecer normalmente, pero por 10 general se les encuen-
tra cuando una atrofia excesiva ha disminuido la altura alveolar.
Pueden encontrarse cicatrices, como restos de cirugia debida a ra
zones periodontales, endodoncicas o trauméticas.

La correccidn comienza por una incision transversal y
una diseccion suprapériéstica de 1a insercidn, seguida por un.des
plazamiento hacia abajo'y la sutura del musculo al periostio con
suturas Dexon N° 3-0 (poliglicdliicas) en 1a nueva posicidn. Se
obtiene estabilizacion adicional sobreextendiendo la periferia
de la protesis con compuesto de modelar y gutapercha o con pasta
para impresion a base de oxido de zinc para sostener la insercion
en esta nueva posicion.

Otros métodos correctores {itiles incluyen las plastias’
en forma de Z, V - Y, para extender el tejido blando, Y - V para
acortarlo, y la reseccion romboidal de los frenillos.

Obwegeser, afirma que si hay 3 o mas misculos o freni-
Vlios de insercion alta, cabe pensar en una vestibuloplastia sub-
mucosa en el maxilar o en una vestibuloplastia con injerto de piel
en 1a mandibula.



Deformidades de los tejidos duros y maniobras correctoras.

Alveoloplastia.

Con la alveoloplastia sdlo se eliminan las protuberancilas
que impiden la insercion de la protesis o retardan la cicatriza-
cion. '

Se realiza una elevacion minima de la encia adherida
(sea hacia vestibular, lingual 0 palatino), de manera que se ex-
ponga un minimo de hueso subyacente. La amplia retraccion de los
tejidos aumenta la reabsorcidon dsea y oblitera los surcos,

En las extracciones de dientes ajslados con perdida
temprana de los dientes édyacentes, el collar de hueso que ro-
dea al diente debe reducirse en el momento de 1a extraccidn. Los
bordes vestibulares, linguales y palatinos agudos deben reducir-
se para obtener un reborde en forma de U. £ hueso no debe sa-
crificarse para el cierre primario de los tejidos blandos.

Durante el procedimiento, debe recortarse y eliminarse
el tejido blando interradicular o interdentario inflamado o ex- '
cesivo. Debe acompafiar esta técnica una abundante irrigacion
con solucidn salina normal y una palpacion e inspeccion final
para asegurar la remocion de 10s restos y evaluar la lisura de
la base dsea. La sutura con seda o Dexon N°3-0 se hace sobre
el hueso interseptal mientras una asistente sostiene el surco
hacia arriba con un separador.

La alveolectomia radical tiene un papel minimo en las
preparaciones especiales de la boca para estados especificos, 3]



La correccion de 1a sobremordida y el resalte marcado puede ob-
tenerse mejor con ura extensa remocion vestibular del hueso ex-
terno e interseptal o por alveolectomia interseptal.

La alveoloplastia radical se realiza en pacientes con
cancer bucal que van a ser sometidos a terapia radiante como par
te del tratamiento preoperatorio por el cancer. Los dientes pe-
riodontalmente comprometidos, desvitalizados y extensamente res-~
taurados, y aquellos que van & estar en el trayecto directo de
la radiacion, son extraidos. La alveoloplastia radical del hue
so se realiza en el momento de ja cirugia para contornear el
maxilar al nivel alcanzado por la posterior cicatrizacidon normal
y atrofia. Se ha notado que el hueso interseptal y alveolar que
ha sido irradeado no se va a remodelar o perdurar, lo que puede
excluir para siempre el uso de una protesis, dado que las Glce-
ras de declbito, que exponen a un reborde no recontorneado, pue-
den predisponer a éste a una radicosteomielitis maxilar.

Reseccion del Torus.

Los tori no tienen importancia patoldgica, pero ocacio-

nalmente se les diagnostica erroneamente como tumores, alarmando
asi a los pacientes. Llos tori en los que se clava una protesis
son fuentes de jrritacion dolorosa cronica que pueden proVocar
una infeccion o el fracaso de la prdtesis, o ambas cosas, o aun
volverse un factor etioldogico de una enfermedad bucal maligna;

Tori palatinos.- Deben estudiarse por una radiografia
lateral verdadera para descartar la posibilidad de su neumati-
zacion. Lla reseccion de tales tori podria 1levar a una abertura



buconasal iatrogénica (paladar fisurado traumdtico),

Las indicaciones de 1a reseccidn incluyen al torus lo-
buiado grande, con una delgada cubierta mucoperidostica que se
extiende hacia atrds a la 1inea de vibracitn de paladar que im-
pide el asentamiento de la protesis y el sellado posterior a ni
vel de las fovéolas palatinas,

La técnica para la remosion del torus es la siguiente:
el torus pelatino no debe eliminarse en masa, para impedir la
entrada en la nariz, sino que debe ser subdividido en segmentos
por una fresa. Los segmentos se eliminan entonces ccn un osted
tomo y las protuberancias se terminan alisandose con una lima
para hueso o un Hall Surgairtome bajo una corriente constante
de refrigeracion, Se talla el colgajo y se lo sutura de manera
floja.

E1 paladar debe cubrirse para impedir Ta formacion de
hematoma, y para soportar el colgajo lo mejor es hacer una fe-
rula palatina tomada de los dientes por medio de retenedores o
con ligaduras de acero inoxidable. La ferula se mantiene en
su sitio durante 48 horas, momento en que se retirada para lim-
piar e inspeccionar la herida. Luego se usa como vendaje sobre
el sitio operatorio, hasta que la cicatrizacion sea satisfactoria.
Se retira la ferula después de cada comida para su limpieza y
las medidas de higiene bucal.

Tori Mandibular.-- Los tori mandibulares aparecen prin-
cipalmente en la zona linqual de los premolares. Por lo general
son ‘bulbares, pueden ser Gnicos o multiples, y ocasionalmente
coalescen para formar una exostosisblingual gruesa que se¢ ex-

tiende desde Jos caninos hacia atras, hasta el sequndo molar. 33



La técenica de remocion de los tori mandibulares. La rea
lizacion de la incision por encima de la cresta al reborede des-
dentado o en torno del cuello de los dientes es importante para
permitir un cierre adecuado. La incisidn debe ser lo suficiente
mente larga como para incluir todo el torus y luewo extenderse
mas alla de &1 para evitar desgarramientos del colgajo, que ge-
neralmente es delgado. Se despega solamente todo el espesor del
mucoperiostio del lado lingual. Los tejidos vestibulares no se
liberan, proveyendo un punto vestibular estable para el cierre
e impidiendo la pérdida de profundidad del surco.

Se hace un tunel con la fresa en el torus expuesto para
Tograr un plano a partir del cual pueda dividirselo. Se coloca
en el corte un escoplo de un solo bisel, con éste dirigido hacia
el lado opuesto de la cortical, y se divide el torus con un goi-
pe seco del martillo. ET aislamiento dseo se realiza con una 1i
ma para hueso o, si el especio o permite, con una fresa para
hueso, o ambas cosas. Se irriga la zona con solucion salina nor
mal. E1 cierre se realiza con suturas de seda o Dexon N°3-0,
y se coloca una ferula de acrilico transparente por lingual de
los dientes para que no se forme el hematoma. E1 cuidado de la
ferula es el mismo que para el tecri palatino.

Remocion de Rebordes Aqudos.

Los rebordes desdentados agudos, aserrados, son una
causa comin de molestias en la protesis. E1 reborde generalmen-
te estd desdibujado por tejido movible redundante que recubre
la cresta. Una palpacion fuerte con el dedo o una piaca radio-
grafica infraexpuesta, o ambas cosas, van a revelar las excre-
cencias agudas.
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La remocidn se realiza, iniciando la incicion a través
del periostio por vestibular de 1a cresta del reborde movil, y
levantando minimamente el mucoperiostio para preservar el ves-
tibulo. E1 recorte dseo se lleva a cabo con gubias, limas o
fresas para cirugia, y comprende soid las espiculas agudas y
el hueso en filo de cuchillo. Es necesario resecar sdlo 1 o 2
mm, dado que la reabsorcion durante la cicatrizacion es respon-
sable de una pérdida ulterior. E1 exceso de tejido blando mo-
vil se reseca y se manda al patdlogo. E1 cierre se hace con
suturas N°3-0 de seda o Dexon. Se logra un soporte adicional
para el tejido blando rebasando la protesis del paciente con ce-
mento quirtirgico o acrilico blando.

Reduccion de Escalones.

Comprende el escaldn lingual inferior agudo que aloja
al tercer molar y a la linea oblicua externa que, aungue es un
reparo anatomico normal, se hace relativamente mis pronunciade
con la atrofia extrema de una mandibula desdentada.

Se requiere la eliminacion de 1a zona retentiva que
aparece naturalmente a nivel del escaldn lingual.

El procedimiento para la reduccion del escalon es el
siguiente. Se emplea un abrebocas especial con un separador
lingual autoportante. Se hace una incision a través del pe-
riostio desde la cresta del reborde hacia afuera y arriba de la
1inea oblicua externa. Se separa primero el periostio hacia
vestibular; luego se inserta una cucharilla para hueso de Molt
N°4 en el espacio linqual debajo de la almohadilla retromolar.
Se debe tener cuidado de no dafar al nervio lingual. Se expo-
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ne ampliamente e} escaldn lingual despegando el periostio hacia
adelante. EY nervio lingual y el conducto de Warton se prote-
gen con un separador de Lane,

Con la fresa quirurgica se libera el escalon colocando
a 1 cm en sentido paralelo al borde anterjor de la rama ascenden
te v 1levandolo hacia abajo y adentro, de manera de separador el
escalon O0seo. Puede encontrarse una hemorragia importante, ya
que se separa del hueso el misculo milohioideo. ET posterior ta
1lado y alisado se hace con una fresa o una Jima para eliminar
las espiculas agudas del esnacio Pterigomandibular.

La herida se irriga abundantemente con solucion salina,
sequida por una sutura laxa de Tos tejidos blandos, con seda o
Dexon N°3-0. La ubicacion hacia abajo del tejido blando puede
mantenerse colocando un catéter de goma de French N°14 en el
piso de la boca, y pasando sobre éste una sutura de Tevdek N°
2-0, que ha sido pasada a través de la piel con una lezna. Las
suturas que emergen del lado cutaneo se ligan sobre un rollo de
algodon o botones y se les deja en su posicidn durante 5 dias.

Tuberosidades.

Las tuberosidades agrandadas del maxilar superior pue-
den acompafiar 1a hiperplasia fibrosa submucosa o ser el resulta-
do de agrandamientos Oseos que interfieren con el asentamiento
de la protesis debido a retenciones excesivas o intrusiones en
el espacio intermaxilar. La correccion se 1leva a cabo con re-
seccion cuneiforme del tejido fibrotico, hasta el hueso, por
encima de la porcion de la cresta del reborde, sequido por la
reseccion submucosa de este tejido blando desde abajo de los



coigajos tanto vestibular como palatino. Las zonas excesiva

de retencion del hueso se eliminan con gubias o fresas quirur-
gicas, irrigadas y se alisan con limas. Cuando se alcanza el
contorno deseado en la base dsea, el exceso de tejido es recor-
tado para permitir el cierre sin tension. E} cierre se hace con
suturas de seda N°3-0, que se dejan en su sitio durante 5 dias.

Preparaciones Secundarias

Epulis Fisurado.

E1 tejido blando atrapado entre un flanco protesico mal
adaptado y el hueso subyacente va a 1levar a una fibrosis tisu-
lar y a la formacion de cicatrices en el surco, 1o que se cono-
ce como épulis fisurado. La oclusidon traumatica de los dientes
naturales que se oponen a una protesis artificial también pue-
de ser la causa de 1. Las cicatrices marcadas en los surcos
también se ven en las injurias traumaticas agudas que se pro-
ducen en los accidentes automovilisticos y los traumatismos por
heridas de bala o fragmentos de morteros.

La correccion del épulis fisurado se 1leva a cabo eli-
minando el surco, si es pequefio, o con diseccion submucosa agu-
da para producir un colgajo, y luego con escisidn submucosa agu
da de los tejidos cicatrizales. E1 colgajo se sutura al perios-
tio de manera de no perder altura vestibular.
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CAPITULO IV

Dientes Retenidos.

Clasificacion de los dientes inferiores retenidos.

1.- Mesioangular
2.~ Horizontal
3.~ Vertical

4.~ Distoangular.

Ademas el diente puede estar desplazado hacia
vestibular o lingual. También puede estar ubicado en un alto
nivel oclusal (cerca de le superficie del reborde) o en un bajo
nivel oclusal.

Un diente, de cualquier clase basica, es extrai-
do con mis facilidad si estd desplazado hacia una posicion ves-
tibular, y es mas dificil de extraer si estd situado cerca de la
cortical interna o ain directamente por detras del segundo molar.
Un diente, en un nivel oclusal alto, es méds facil de extraer. EI
diente puede haber visto impedida su erUpCién'por la presencia
de hueso (bloqueo dseo), por la presencia de un diente adyacen-
te {bloqueo dentario) o por ambas.

La elevacion de un tercer molar inferior rete-
nido generalmente es impedida por una o mas razones:

El hueso que 1o recubre.

E1 borde anterior de la rama ascendente.
E1 segundo molar adyacente,

Formacion radicular desfavorable.

SN -
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La proximidad al nervio dentario inferior, la
cortical delgada, la falta de visibilidad, el acceso restringi-
do y la formacion anormal de hueso, asi como otros problemas
quirtrgicos y anatomicos, son las dificultades que se pueden en
contrar. :

Clasificacion de los dientes superiores rete-
nidos.

1.- Mesio angular
2.- Vertical
3.- Distoangular.

En inferiores:

Se hace una incision profunda, se separa el
periostio con una legra, haciendo esto de mesial a distal, se
pueden realizar cortes verticales y horizontales en el diente
para facilitar su salida, también se puede seccionar el diente
en sus raices y asi sacar estas separadamente. La fuerza apli-
cada con los elevadores debe ser siempre una fuerza controlada
y minima. La fuerza mayor que la normal es necesaria en muy po-
cas situaciones especiales, particularmente al forzar un eleva-
dor entre dos dientes ubicados muy juntos. Alqunos operadores
usan mds fuerza que otros. Sin embargo, es mejor obtener cortes
multiples de un diente y resecar claramente blogues de hueso, an
tes de intentar elevar un diente. Una buena cantidad de dientes
retenidos correctamente preparados, aun a nivel bajo, pueden ex-
tenderse mejor con una pequefia cucharilla que con un grueso ele
vador. | '
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E1 hueso que ha sido traumatizado excesivamente debe
reforzarse con una fresa una vez que el diente ha sido extraido.

Después de esto se lava perfectamente con una solu-
cion salina, poraue con esto se hidrata el hueso y se eliminan
restos de esquilas que pudieron quedar. Posteriormente pasare
mos a la sutura empezaremos desde la mitad y posteriormente pa-
saremos a las terminales.

En superiores.

E1 diente retenido superior generalmente se extrae en
1a misma cita que el inferior del mismo lado.

_ Se hace una incision sobre Ta cresta del reborede, ex
tendiéndose desde la tuberosidad hasta el segundo molar y se pro-
longa oblicuamente hacia arriba y adelante de manera qus termine
en la raiz mesiovestibular del segundo molar.

E7 hueso es muy delgado y con el puro elevador recto
se puede levantar la tabla externa.

Cuando no hay buen acceso utilizaremos la fresa qui-
rurgica permitiendo la penetracion al hueso esponjoso blando asi
realizaremos osteotomia.

Ya viendo la corona se utiliza votador de bandera en
mesial y haciendo un pequefio giro sale el diente.

Por 1o general se debe trabajar por vestibular ya que
por el lado palatino el hueso es muy duro y provoca nauseas al



paciente.
Puede emplearse gelfoam, para llenar una cavidad ex-
tensa, y la herida debe cerrarse firmemente mediante miltiples su

turas interrumpidas.

Canino Superior Retenido,

Las retenciones de los caninos superiores se clasifi-
can en: Vestibulares, palatinas e intermedias,

Posicion canina palatina,

Es 1a posicion mds frecuente. Se hace una incision
en los espacios interdentarios palatinos, comenzando con el es-
pacio entre los premolares de un lado rodeando las fibras pala-
tinas libres y los espacios interdentarios hasta la zona premolar
del otro lado. E1 grueso colgajoe mucoperiostico es despegado del
hueso con 1a cucharilla para hueso Molt N° 4. E1 contenido del
agujero palatino se divide con el bisturi en el sitio en que en-
tra el colgajo. | '

Las retenciones del canino superior es especialmente
suceptible de ser extraidas por la técnica de la fresa, se emplea
un movimiento de vaivén hasta que se encuentra una porcion del
diente retenido. Se continua con la osteoseccion creando surcos
en el hueso adyacente al diente hasta que este quede expuesto.

La fresa es excelente para seccionar el diente, particularmente
porque el ancho de la fresa crea espacio para maniobrar las par-
tes,

1.



Se elimina las particulas dseas y los restos, se¢ ali-
san los bordes de la herida Osea conAuna cucharilla para hueso,
y se cierra la herida por medio de 3 o 4 suturas a través de la
cara vestibular. La presjbn de un trozo grande de gasa sobre el
paladar durante 15 minutos ayuda a impedir la formacidn de un
gran hematoma. Para soportar el colgajo palatino contra el hue-
so resulta Gtil una ferula palatina de acrilico transparente.

Posicion vestibular del canino.

Una vez que se ha ubicado el diente retenido se hace
una gran incision semilunar que se extiende desde el frenillo
vestibular hasta la zona premolar, con su curvatura apuntando
hacia el margen gingival. Se elimina hueso vestibular de la
manera habitual hasta'que el diente este ubicado; esté puede es-
tar alto en la cara vestibular del maxilar superior. Se hace:
una diseccidn suficiente hasta que el diente puede ser elevado
con los instrumentos adecuados.

Posicion canina intermedia.

Se encuentra con la corona en el paladar y la rajz
sobre los dpices de los.premolares, cerca de la cortical vesti-
bular. Aunque el estado no ha sido diagnosticado en el preope-
ratorio, se debe sospechar de &1 cuando surgen dificultades para
la extraccion de la porcidn radicular de cualquier canino hacia
palatino. '

La exposicidn palatina se hace de la manera habitual
y se extrae la corona. En la region sugerida por los hallazgos
radiograficos y clinicos se hace un colgajo vestibular separado,
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generalmente por encima y entre los premolares del mismo lado.

La cuidadosa reseccion Osea va a descubrir el extre
mo radicular del diente retenido, gue puede ser empujado desde
1a abertura vestibular hacia 1a herida palatina. Se cierran los
dos sitios operatorios.

Dientes Supernurerarios Retenidos.

Los mds comunes aparecen en la region anterior del
maxilar superior. Pueden hacerlo de manera aislada entre los in
cisivos centrales (mesiodens), o pueden ser dobles {mesiodentes).

La extraccion de 1os mesiodentes no se indica hasta
que se hayan cerrado los apices de los incisivos permanentes, da
do que entonces hay menor peligro de dafiar la posicidn mesenqui-
matosa en crecimiento de los dientes permanentes. A'veces, Tos
incisivos permanentes no van a erupcionar debido a la interferen
cia de los dientes supernumerarios. ‘

Los dientes supernumerarios anterosuperiores general
mente se extren por medio de un abordaje palatino.

La técnica utilizada para la extraccion es similar a
la empleada para 1a remocion del canino en palatino.

Se hace una incisién alrededor de los cuellos de los
dientes por palatino desde el orimer premolar, y se eleva un col-
gajo palatino, se comienza la osteoseccion por detras del incisi-
vo central, hacia atras del agujero palatino, se deja un collar de
hueso en torno el incisivo central. La diseccion se 1leva hacia 43.



arriba y atras hasta que se encuentra esmalte. La herida se tra
ta y se cierra de la manera habitual,

Los premolares supernumerarios inferiores retenido
son dificiles de extraer debido a 1a presencia de hueso compacto
y de estructuras vitales tales como el contenido del agujero men
toniano en la cara vestibular y las glancdulas salivales y las es
tructuras neurovasculares en el lado Jingual.

Se hace un colgajo doble del lado vestibular, que
consta de dos componentes verticales separadas por cierta distan

cia y unidas por una incision alrededor de los cuellos de los dien

tes. E1 hueso vestibular que esta sobre el diente a extraer se
elimina a traves de una ventana rectangular. Si el diente super-
numerario no esta totalmente formado, es mds facil extraerlo con
una cucharilla para hueso, que si esta ccmpletamente formado.

Una vez extraido, se coloca en la herida un trozo de Gelfoam que
contenga antibiotico y se aproxima con suturas todos los bordes
de la incision.

Los molares supernumerarios se manejan de una mane-
ra mucho mas parecida a la del tercer molar retenido, dado que
los dientes supernumerarios aparecen en el extremo de la serie
molar.
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CONCLUSTONES

Siempre al realizar cualquier tratamiento quirur-
gico debemos tener en consideracién una buena Historia Clinica,
ya que por simple que pueda parecer una intervencion, se nece-
sita un buen reconocimiento para evitar comp]icacidnes en el
operatorio.

E1 odontoloqo debe hacer uso de todos sus conoci-
mientos para realizar una minusiosa maniobra quirurgica y le
de la importancia debida a lo que piensa realizar, ya que en
sus manos estd depositando el paciente su confianza.

Se ha observado con la experiencia en las cirugias
que el colgajo festoneado ofrece ventajas sobre los demds por
1a convinacion de visibilidad y relajacion de Jos tejidds, ade
mis salva los defectos de reparacion en la papila intermedia-
ria.

En la cirugia periapical, basicamente se observan
dos técnicas; Apicectomia y Curetaje periapical, en la apicec-
tomia se puede ver que los dientes sometidos a esta técnica,
tienen movimiento ligero hacia los lados por el fulcrdm, ¥s
si se modifica el tamafio, se recorre la parte media hacia otro
lado.

E1 curetaje periapical es un procedimiento eficaz,
para la conservacion de un diente, con esto observamos también
la eliminacion de los sintomas dolorosos.
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La cirugia preprotetica, nos ayuda a preparar los
tejidos y con la ayuda de la prostodoncia que se apunta a res-
taurar las porciones funcionales y esteticas del sistema gna-
tologico, que se han perdido o estan congénitamente ausentes.

Al realizar cirugia preprctetica el paciente va
a quedar sumamente agradecido, cuando se corrijan los estados
- dolorosos y con esto se restaura el uso exitoso de una prote-
sis.

Todos los dientes que no asumen su posicion y fun-
cion correctas en el arco dentario deben ser consideradas para
extraccion.

Los dientes que mas a menudo se retienen son los
terceros molares, tanto inferiores como superiores, asi como
los caninos superiores. Ocasionalmente, los pacientes‘tienen
dientes supernumerarios & mesiodens.

Generalmente se hace remosidn del hueso {osteoto-
mia), para ayudarnos a eliminar con menos dificultad el diente
. retenido.

La mayor parte de la poblacidn, tiene problemas bu-
cales y especialmente quirurgicos, y, es indispensable pensar

como odontologos, que cada caso es muy particular y nunca tratar

de generalizar.
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