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INTRODUCC!ION.

Las bases esenclales y técnicas que describimos en este trabajo estan
destinadas a los estudiantes de la carrera de Odontologfa y al cirujano by
cal de préctica general que puede realizarse en el consultorio dental, con
el prop68sito de que manejen una metodologfa bdsica, y ;'eafirmen conocimien
tos que le permiten aplicar una prictica profesional de manera integral,

Es necesario que el profesional de Odontologfa cuente con conocimien-
tos claros dentro de &ste campo y especfficamente de Cirugla Oral., pues en
ella se encuentran diversidad de condiciones y una variedad de procedimiep
tos que pueden servir como método curativo o paleativo en los casos que se
requiera un tratamjento altamente especializado,

Toda intervencifn en Cirugfa Bucal, exige un diagnfstico preciso del-
paciente, paso fundamental para asegurar el é&xito de la misma. Con &sto,-
tenemos que los cludadanos proporcionados antes de la intervenci®n,despuds
de ella y a largo plazo son indicadores que contribuyen a! planear y seleg
clopar una técnica.

Se contemplan aspectos como son: Principios B8sicos Quirdrgicos, M&tg
dos para valorar al paciente que nos encaminan a obtener un diagnfstico -~
preciso, asl como las técnicas de Cirugfa Oral y Metodologfa Bdsica; bases
farmacol8gicas y alternativas para ser aplicadas, tanto a nivel terapfuti-
co como Profilactico,

Incluye algunas jlustraciones sobre anatomfa de cabeza y de cuello --
que permiten orientar al cirujano bucal sobre 8reas a tratar y evitar el ~
lesionar estructuras importantes que pueden complicar y repercutir en el -

funclonamiento y estado general del paciente,



A). FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA.

Tomando en cuenta la importancia de la Cirugfa Oral en nuestros dfas y
sabiendo que un mfnimo de odont8logos de prictica general realizan cirugfas
en el consultorio nos evocamos a elaborar un manual, el cual titulamos:
Manual de Bases Esenciales y Técnicas en la Cirugfa Oral, que servir§ de ==
gufa para el estudiante y odont8logo de prictica general, Estas técnicas =
estan basadas en nuestras experiencias y conocimiento cientffico adquiridas
dentro de la escuela y que nos ayudard para nuestra formacién profesional,

Consideramos que la integridad de la cavidad oral desde el punto de ==
vista, salud no debe pasar desapercebida pur ningun profesional y mucho me=
nos para un odont8logo.

Por otro lado, nos percatamos que la conducta del paciente frente al -
tratamiento odontolfgico cada dfa se restrige mas, porque cuando este acude
al consul torio se enfrenta ante un profesional incapacitado, siendo el tra-
tamiento de mala calidad, formando en &] una actitud de temor, Dadas las -
necesidades de salud que presenta la poblacidn, el odont8logo en formacifn-
debe conocer las funciones b&sicas de la cirugla menor en el consultorio,be
neficlando con &sto a la comunidad,

Las necesidades de la poblacién a nivel quirdrgico es Importante, y el
tener personal capacitado para elaborar estas cirugfas ayudarfa a disminuir
dicha problem3tica, v con esto aumentarfa el nivel de.salud, el costo de ==
las cirugfas disminuirad: ya que existird un mayor ndmero de odont8logos ca-
pacitados, permitiendo al paciente una mayor accesibllidad para su rehabli]
taciln bucal,

La cirugfa bucal puede ser realizada por el dentista de prdctica gene-
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ral, sin embargo, no se lleva a cabo por falta de voluntad y preparacibn ~--
cientffica, la cual trae como consecuencia, primero p&rdida de confianza en
el paciente, seguida de la misma inseguridad del mismo odont6logo, dando co
mo consecuencia un tratamiento y diagn8stico parcial y.ya no integral.

Hacemos incapie en que no se trata de un ejemplar de crftica o que tra
te de establecer u'n programa b&sico y rfgido, sino por el contrario. Su fin
primordial es Gnicamente servir de gufa para los estudiantes y odont6logos-

de prictica general,.

B). PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,

a) LIMITES TEORICOS.

¢ El odont6logo de prictica general puede réglizar procedimientos qui~
r@rgicos b8sicos sin poner en riesgo la integridad de sus pacintes ?

Las bases de la cirugla general son lguélm_ente aplicables en la ciru~-
gfa oral. En el afio de 1864, la cirugfa bucal como espeéialidad de la odop
tologfa fue inclufda en el plan de estudios de la escuela de Odontologfa en
Filadelfia, Al mejorar la educaci6n dental, la pr!ctiéa de la cirugfa bu-- -
cal se ha vuelto mas importante y requiere mayor entrenamiento del que se ha
recibido en las escuelas dentales,

Para iniciar nuestro trabajo creemos que es de vital importancia despe
jar algunas dudas o preguntas que nos hemos hecho, como ejemplo:
¢ Qué& es la Cirugfa ? | Qué cuidados debemos fener antes o después de la ¢i
rugla ?

La Cirugfa en general, el la ciencia y arte, como " Rana de la medicl-

na que se encarga de la terapia de las enfermedades, caracterizada esencial



mente por la utilizacién de procedimientos manuales.

Debido a lés especial idades por regi6n ha dado lugar a que se inicien =
las diferentes esq;ecialidades dentro de la cirugfa y asf tenemos como ejem-=-
plo: Elementos diente que la sostienen, lengua, mucosa, que forman parte ==
del aparato masticatorio y que a su vez constituyen la cavidad oral que ha =.
dado origen a la cirugia bucal.

Como respuesta a 1o ya antes mencionado, consideramos que debe existir-
un manual que contenga las bases esenciales y té&cnicas en cirugfa oral, la =
cual darfa a entender al clfnico la necesidad de un estudio especial de los-
principios quir@rgicos y de la formaci6n de un buen discernimiento quirdrgi-
co.

Tomando en cuenta la importancia de la pr&ctica actual y la existencia
de un manual, hemos seleccionado algunas técnicas quirdrgicas que se pueden
realizar a nivel consultorio, siendo éstas:

1.~ FRENILLECTOMIA,
2.~ GINGIVECTOMIA Y GINGIVOPLASTIA,
3.-LEGRADO PARODONTAL. O RASPADO Y CURETAJE.
4 ,- EXODONCIA COMPLICADA,
a) EXTRACCION DE DIENTES DE COLGAJO.
b) EXTRACCION DE RAICES RETENIDAS,
c) EXTRACCION DE DIENTES ECTOPICOS,
5.~ EXTRACCION DE TERCEROS MOLARES SUPERIOR E INFERIOR,
6,~ REGULARIZACION DEL PROCESO ALVEOLAR, (ALVEOLECTOMIA),
7.~ APICECTOMIA Y LEGRADO PERIAPICAL,

8.~ BIOPSIAS ESCISIONALES,
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Como conclusi6n podemos referir lo que cita Bronstein ' Toda interven-

ci6n en cirugfa bucal debe operarse en tiempo presente, pero pensando en --

tiempo futuro

", para lograr &sto se necesita tener bases tebricas que per—

mitan resul tados excelentes,

LIMITES TEMPORALES,

La realizaci6n de la investlgaci6n se va llevar a cabo en un periodo =~

aproximado de

to.

C). OBJETIVOS:

sels a diez meses a partir de la aceptaci6n de dicho documen-

OBJETIVO GENERAL: Seleccionar las técnicas de cirugfa bucal m8s impor-

tantes contenidas en el manual,

OBJETIVOS INTERMED!OS:

1.

1.2

1.3

1.4.1

1.4,2

1.6

Distinguir las principales caracterfsticas de las diversas --
técnicas de frenilectomfa y su aplicacién,

Seleccionar 1a técnica de cirugfa bucal mas indicada en la -~
gingivectomfa y gingivoplastfa,

Aplicar correctamente la técnica de legrado parodontal para -
eliminaci6n de bolsas y gingivitis.,

Utilizar la técnica e instrumental indicada para la extrac-~-
cibn de los dientes a colgajo.

Describir el procedimiento menos traumdtico para la extrac---
cién de rafces retenidas,

Emplear las técnicas adecuadas para extraccifn de terceros mg
lares, ‘
Valorar la cantidad de tejido que se requiere para la regula-

rizacién de! proceso alveolar,



6
1.7 Seleccionar el procedimiento mas adecuado para la apicectomfa
y legrado periapical.
1.8 Utilizar la técnica e instrumental requeridos en la biopsia -

escisional.

D). HIPOTESIS DE_TRABAJO:

1) El odont8logo de practica general sl puede realizar procedimientos

b&sicos sin poner en riesgo la integridad de sus pacientes.

E). MATERIAL Y METODO:

El método ser§ retrospectivo; este manual dard pautas generales para e-
fectuar los estudios con rigor cientffico.

Con respecto al material, serd obtenido de algunos centros hospitalarios
asociaciones y bibliotecas que cuenten con dicha informacion para la realiza~
cién de este trabajo e investigacidn.

E] material ser§ de lo mas reciente y relevante, obteniéndose de libros-
revistas y folletos, tomando como criterios de seleccifn:

A) Ficil de Obtencibn.

B) Que las ediciones sean las mas actuales.

€) Que sean de autores mas reconocidos.

D) Que la informacién sea factible para la formulacién de los c#prtulos
E) Que la bibliograffa sea acorde a los temas por desarrollar.

F) La informaci6n ser§ procesada de lo general a lo particular,
La tesis serd realizada en cinco capltulos:

1) Principios Basicos Quirdrgicos.

2) Valoracién del paciente.

3) T&cnicas Quirdrgicas.



4) Farmacoterapia,
5) Anatomfa,

Con 1a obtencién de la bibliograffa se organizar§ de acuerdo al tema a-
desarrollar, sontetizdndola y analiz&ndola para conformar cada uno de los ca
prtulos.

La informaci6n que se dard en el primer capftulo es la elemental para =
la formaci6n del manual, ya que e! odont8logo debe conocer los principios b3
sicos antes de realizar cualquier intervencibn quirdrgica.

En el segundo capftulo la informaci6n que se da es sobre valoracitn del
paciente, ya que se obtendr§ un diagn8stico integral evitdndo complicaciones,

El tercer capftulo consta de las técnicas antes mencionadas, considerén
do que la informacion serd la mds concreta y necesaria para la ejecucién de-
dichas té&cnicas,

La informacién contenida en el cuarto capftulo es la farmacoterapla, ya
que al realizar un diégnéstico se dard tratamiento preoperatoric, transopera
torio y posoperatorio,

El altimo capftulo que es de anatomfa, la informacidn serd la necesaria
para la ubicacién del odontélogo con respecto a las zonas de la cavidad ===
orai., ya que este debe tener conocimientos previos sobre este capftulo,

Al finalizar los capftulos se realizardn las modificaciones necesarias,
para que con ello se pueda sacar la redaccién final y poderio presentar a rg

visién,



CAPITULO 1
PRINCIPIOS BASICOS QUIRURGZOS,



PRINCIPIOS BASICOS QUIRURGICOS,

1.1 ANTRODUCCION:

Las té&cnicas quirfrgicas nos permiter desarrollar la habilidad necesa-
ria para tener é&xito en el campo de la cirugfa oral, asl como para resolver
determinados procesos patol8gicos en cavidad oral. (16)

Para hacer un tratamlento quirdrgico antes se debe tomar en cuenta el-
diagnéstico del padecimiento.

La finalidad de las técnicas quirdrgicas, es restablecer el estado de=~
salud, por lo tanto no debemos omitir cualquier consideracién de 6rden médj
co que nos lleve al conocimiento de las condiciones vitales y fisiolBgicas-
de los elementos sobre las cuales actuaremos, (16,6)

Se debe tomar en cuenta: (16)

1) Evitar el dolor,
2) Prevenir la Infeccién.

Los principios que deben manejar o conocer el odont8logo para realizar
cirugfa oral son:

1.2 JECNICAS OF ANESTESIA.

Este paso es importante para el &xito de todo procedimiento quirdrgico.
E] dentista para que no se enfrente a problemas asociados con la administra
cibn de anestésicos locales deber8 revisar su té&cnica y la anatom?a del ---
area, (17,9,6)

Como regla, la mejor anestesia local se obtiene mediante el empleo de-
las técnicas que producen bloqueos de dreas extensas, en oposicién en las =~
técnicas de infiltracién mdltiples.

Las t&cnicas que se pueden utilizar de acuerdo a la zona a intervenir-

son:



1.2.a MAXILAR SUPERIOR,

1) SUPRAPERIOSTICA,- El m&todo se refiere a la inyeccién de solu-
ciones directamente en los tejidos que han de ser tratados, La solucibn a~
nestésica depositada a lo largo del peri6steo, debe difundirse primero a =~
través del peri6steo y hueso cortical, para llegar al plexo alveolar supe--
rior de los nervios que se alojan en el hueso esponjoso. (9,17)

2) ANESTESIA DEL NERVIO ALVEOLAR ANTERIOR SUPERIOR,- Este nervio-
da sensibilidad a los incisivos y caninos. Lla inyeccién se aplica ligera==
mente mesial al 8pice del canino, Si se desea anestesiar los seis dientes~
anteriores, entonces se deberdn aplicar inyecciones bilaterales. Si sola==
mente se aplica una inyecci6n para anestesiar el nervio alveolar anterior -
superior, y se va a llevar a cabo anestesia del! incisivo central, se deberd
aplicar una inyeccibn sobre el 8pice de ese incisivo, de tal manera que las
fibras adyacentes también se anestesien. (6,9,17)

Figura No, 1.1

3) ANESTESIA DEL NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR MEDIO.- lnerva a los ==
premolares y a la rafz mesiobual del primer molar, La inyeccién se aplica-
sobre 1a mucosa del primer premolar siguiendo el eje longitudinal del dien-
te, infiltrando el anest&sico desde el 3pice a todo lo largo del trayecto =
de la aguja. (6) Figura No. 1.2

4) ANESTESIA DEL NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR PCSTERIOR,- Proporciona ==
inervaci6n al seno maxitar y a los molares, con excepcién de la rafz meslio~
bucal del primer molar. Al paciente se le pide que abra la boca al miximo~
y lamejilla se retrae con el dedo fndice. A medida que el paciente clierre

su boca parcialmente, la aguja se inserta suavemente en el fondo del saco -
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vestibular adyacente al 8rea de la tuberosidad y se dirige distal y mesial~
mente. (9,6) Figura No. 1.3

5) ANESTES!IA DEL NERVIO INFRAORBITARIO,.- Anestesia los nervios al
veolares superiores, medio y anterior y ramas terminales del infraorbitario.

(6,9,17,19)



FIGURA 1,1 ANESTESIA DEL NERVIO ALVEOLAR SU"ERIOR ANTERIOR, (FARMACOLOGIA,

ANALGESIA, TECNICAS, MARTIN J, DUNN/DONALD F, BOOTH),

1F
Y
-
_'4‘-—5.

\\)\\

INYECCION APLICADA SOBRE LA MUCOSA DEL PRIMER PREMOLAR,
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FIGURA 1,2 ANESTESIA DEL NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR MEDI0. (FARMACOLOGIA,
ANALGESIA, TECNICAS, MARTIN J. DUNN/DONALD F. BOOTH.

INYECCION APLICADA SOBRE LA MUCOSA DEL PRIMER PREMOLAR,
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FIGURA No, 1.3 ANESTESIA DEL NERVIO SUPERIOR POSTERIOR, (FARMACOLOGIA,
ANALGESIA, TECNICAS, MARTIN g}, DUNN/DONALD F. BOOTH.)

INYECCION INSERTADA EN EL FONDO DEL SACO VSTIBULAR ADYACENTE A LA TUBERO-
S1DAD, :
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Produce anestesia de los dientes incisivos, caninos y premolares y su =
periodonto con excepcifn de la encia palatina.

Se coloca la aguja paralelamente al eje del segundo premolar, con el ==
pulgar se levanta el labio y la mejilla hacia arriba y afuera y se deposita~
fa solucibn anestésica esperando de uno a cuatro segundos dntes de empujar -
la aguja hacia adentro suavemente. (6,9,17,19)

6) ANESTESIA DEL NERVIO NASOPALATINO,- Anestesia los seis dientes an
teriores, colocando la aguja en sentido plano contra la mucosa y sobre el I3
do de la papila incisiva (tubé&rculo palatino) apretdndola contra la mucosa y
aplicando la solucifn anestésica provocando palidecimiento de los tejidos.
(6,9,19) Figura No, 1.4,

7) ANESTESIA PALATINO ANTERIOR.- Anestesia los dos tercios posterig
res de la mucosa palatina desde la tuberosidad hasta la regi6n canina y des
de la 1fnea media hasta el borde gingival del lado inyectado; anestesiando-
molares, premolares y caninos. La aguja se coloca en sentido plano sobre -
1a mucosa distal del primer molar, y en un punto medio entre el borde gingi
val y la bbveda del paladar, Se advierte al paciente que sentira la pre---
si6én del bisel de la aguja, depositando la solucifn anestésica con bastante
fuerza. (6,9,17) Figura No. 1.5

1.2.b  MAXILAR_INFERIOR,

1) ANESTESIA SUPRAPERIOSTICA INFERIOR.- Se aplica la solucibn anes=
tésica en el diente que se va a tratar, considerando dnicamente esa zona, -
excepto en los cuatro incisivos Inferiores que se anestesian satisfactoria-

mente. La aguja se introduce hasta la altura del 3pice radicular. (9,17)

2) ANESTESIA DEL NERVIO MENTONIANO,- Anestesia al incisivo central,
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lateral, canino y primer premolar, asf como la encia, labio y el &rea de la
barba. Se localiza el agujero mentoniano. La aguja se coloca hacia la pun=
ta del segundo premolar, empujidndose hacia abajo y adentro en relacibn al =
plano bucal, con un &ngulo de 45°, La mejilla se retrae con el dedo fndice
y se le pide al paciente que muerda. (6,9) Figura No. 1.6

3) ANESTESIA DEL NERV!IO BUCAL.~ Anestesia la encia a lo largo del =
aspecto bucal del tercer molar hasta el segunda premolar,

La inyecci6n se hace aproximadamente a un centfmetro porencima del plg
no oclusal y por debajo del conducto parotideo, la aguja avanza lentamente-
mientras inyecta el Ifquido. (6) Figura No. 1.7

4) ANESTESIA DEL NERVIO DENTAL INFERIOR Y LINGUAL .~ En &sta técnica
la zona anestesiada comprende la mitad del maxilar inferior, del lado donde
se aplica la inyeccifn, una parte de la en~ia bucal, la piel, mucosa del la
bio inferior yla barbilla.

Con el dedo rndice se localiza la Ifnea oblfcua, es decir, el borde ip
terno de la rama del maxilar inferior. Se hace la punci6n inmediatamente =~
por dentro de ese punto a un centfmetro por encima del plano oclusal del 4}
timo molar. Tomando esta referencia la punta de la aguja se introduce dos-
centfmetros pcgada a la cara externa de la rama del maxilar; al mismo tiem=
po se gira la jeringa hacia los premolares de! lado opuesto, manteniendol a~
siempre en el mismo plano horizontal.

Para bloquear el nervio lingual se inyecta una pequeda cantidad de so=
luci6n anestésica cuando la aguja rebasa la |fnea miiohiodea, (6,9,17)

Figura No. 1.8



FIGURA 1,4 ANESTESIA DEL NERVIO NASOPALATINO. (FARMACOLOGIA, ANELGESIA,
TECNICAS. MARTIN J. DUNN/DONALD F. BOOTH)

LA AGUJA SE COLOCA SOBRE EL LADO DE LA PAPILA INCISIVA,
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FIGURA 1,5 ANESTESIA DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR. (FARMACOLOGIA,

ANELGESIA, TECNICAS, MARTIN J. DUNN/DONALD F. BOOTH)

INYECCION COLOCADA EN LA ZONA DEL AGUJERO PALATINO MAYOR,
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FIGURA 1.6, ANESTESIA DEL NERVId MENTONIANO. (FARMACOLOGIA, ANELGESIA,
TECNICAS. MARTIN J. DUNN/DONALD Ff/BQOTH)

.
v
-

:._ﬁeggUJA SE COLOCA A LA ALTURA DEL SEGUNDO PREMOLAR SE EMPUJA HASTA EL
i .



FIGURA 1.7 ANESTESIA DEL NERVIO BUCAL, CARMACOLOGIA, ANELGESIA, TEC-

NICAS, MARTIN J. DUNN/DONALD F, BOOTH)

" SE COLOCA SOLUCION ARESTESICA A L0 LARGO DEL ULTIMO MOLAR (TERCER)
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EL AGUJA SE COLOCA A LA ENTRADA DE LA MANDIBULA, EN EL AGUJERO DENTARIO
INFERIOR,
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1.3 CARACTERISTICAS DE LOS ANESTESICOS LOCALES.

Este .farmaco es el que con mds frecuencia se utiliza en la prictica deg
tal.

Estos compuestos actuan deprimiendo de manera reversible la conduccibn-
de las sensaciones dolorosas desde el 8rea bucal hasta el sistema nervioso -
central, La accifn queda limitada al segmentc de la fibra que se haya en =~
contacto fatimo con el anestésico. (9,6)

ESTRUCTURA QUIMICA,~ Todos los anestésicos generalmente son productos =
sint6ticos y se clasifican en dos grupos: (9)

1) Anesté&sicos que contienen un enlace ESTER.
2) Anest8sicos que contienen un enlace AMIDA,

ABSORCION Y METABOL I SMO,

La solucifn anest&sica se deposita cerca de una fibra nerviosa o se in=-
filtra en la proximidad de las terminaciones nerviosas sobre las que se de=--
sea que actue el fdrmaco; no solo se difunde hacia dichas dreas, sino que se
propaga en otras direcciones, (9)

La corriente sangufnea de los capilares, arterias y venas adyacentes a=
celeran la eliminacifn del anestésico que pasa por dichos vasos.

A las soluciones anestésicas se les agrega sustancias vasoconstrictoras
como: Epinefrina (Adrenalina), Nordefrina (Cabefrin), Fenilefrina (Neosine-=
frina). Al mismo tiempo estos vasoconstrictores combaten la accibn vasodila=
tadora de algunos anest&sicos. (6,9)

El resultado final de estos productos es la disminuci®n de la el imina=~
ci6n del anestésico,

Los anestésicos del grupo ESTER son metabol izados por sangre e hfgado,=-

-hidrol iz8ndolos para que sean excretados en la orina, Cuando son pequeiias =
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cantidades, la hidr8lisis del anestésico se efectua en la sangre antes de -~
llegar al hfgado. (9)

El metabolismo de los compuestqs del grupo AMIDA puede ser catalizada--
por una enzima en el hfgado y quizas por otros tejidos.
Por dltimo este producto también es eliminado por orina.
Monheim anuncia algunas propiedades de los anest&sicos: (6,19)
1) Su acci6n debers ser reversible.
2) No deberd ser irritante a los tejidos ni producir reacciones lo--
cales secundarias,
3) Debers tener un grado bajo de toxicidad general,
4) Debers tenr una aparici6n r8pida y ser de una duracibn suficiem=
ténente larga como para que sea ventajosa.,
5) Deberd tener la suficiente potencia para dar anestésia completa~-
sin tener que utilizar soluciones de concentraci6n daiina,
6) Debers tener suficientes propiedades de penetracifn para ser efeg
‘tivo como anest8sicos t8picos.
7) Deberd estar relativamente libre de racciones alérgicas.
8) Debers ser una solucifn estable y facilmente metabol izable por el
organismo,
9) Deberd ser esté&ril y capaz de ser esterilizable mediante el calor
sin sufrir ninguna deteriorizacién,

ANESTESICOS LOCALES MAS UTILI1ZADOS DEPENDIENDO DE SU ESTRUCTURA QUIMICA (6)

GRUPO ESTER GRUPO AMIDA
NOVOCAINE XILOCAINE
MONOCAINE DYNACAINE
PONTOCAINE CARBOCA INE
PRIMACAINE CITANEST

UNICAINE



23
La seleccién del agente anest&sico local, suele ser opcional dependieg
do de la experiencia personal del dentista, de los antecedentes del pacien=

te, reacciones t8xicas 8 alérgicas previas a un anestésico local.

1.4  PROCEDIMIENTOS PREOPERATORIOS.

Para que sea exitosa una intervencin, todos los elementos que en ella
intervienen deben estar libres de gérmenes para evitar la infeccibn, para -
conseguirlo se deben seguir algunos puntos, (16)

1.hi.,a ASEPSIA,- Ausencia de materia séptica 6 estado libre de infec=~

cién., Se obtiene o realiza por medio de agentes ffsicos. (11,16}
1.4.b ESTERILIZACION.,- Es la destruccién de todos los microorganismos-
en una parte u objeto cualquiera por medio de agentes ffsicos y=-
qufmicos; {11,1,16,6)
Ffsicos: Calor seco.~ Se provee en aparatos (estufas secas) con-
sistentes en cajas metdlicas, cuyo ambiente se calienta por gas-
o electricidad, (1,6
ESTERILIZACION DE INSTRUMENTAL Y MATERIAL QUIRURGICO. (1,6)
Instrumental .~ 130°C durante 30 minutos,
Los instrumentos con filo (Bisturf, escoplos, son esterilizados=
por medios qufmicos,
Bata quirdrgica, compresas y gasas, guantes se esterilizan a =-=
120°C durante 15 minutos. (6,1)
Calor hdmedo,- M8todo para lograr la ebullicién (100°C) del agua
contenida en un reciplente en que se ha depositado el material ~
a estarilizar, (16,1)

El m&s utilizado es el autoclave, ya que proporciona calor hdme=-
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do en forma de vapor saturado a presifn. Esta combinacifn de hd~-
medo, calor y presi6n es el medio m8s eflicaz para destruir bacte-
rias, hongos esporas, obteniendo temperaturas de 130°C a 140°C -~
30 minutos.

Instrumentos: Jeringas, tubos de goma, cepillos, hilos de seda y 1]
no se realiza por ebullicién, durante 20 a 30 minutos y se reti-
ra con pinzas esterilizadas, conservandose en soluciones antisép
ticas, (1)

Ropa quirdrgica e Instrumental por autoclave requiere de 30 miny
tos a 121°C y 20 libras, Los guantes requieren de 15 minutos a-
121°C y 15 libras. (1,16)

AGENTES QUIMICOS: Son antisépticos y desinfectantes (1,16)
Alcohol 70% puro de 95°dilufdo con agua bidestilada,
Tintura de yodo.~ Yodo dilufdo con alcohol al 10% y en paciente =~
con agua bidestilada, No es recomendable en mucosa oral por ser=
irritante. (1)
Tintura de Merthiolate.~ Tiene las mismas aplicaciones que las -
del yodo, aunque menos téxico a la mucosa oral,
CRY.~ Cloruro de alkil, dentil=benzilamonio, nitrito de sodio ==
(antioxidante) de 1:100 a 1:1000 para mucosa y al 2% en instru--
mental, (1,16)
Benzal .~ Cloruro de benzalconio. Se utiliza para desinfectar ma=
nos, espejos y lavado de algunas herfdas, Para usarse en instry

mental se requieren diluciones 1:100 y en mucosa bucal 1:1000,

(1,16)
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1.4.c ANTISEPSIA: Conjunto de procedimientos y pricticas destinadas -

a alejar o destruir los gérmenes pat6genos en especial por me-=
dio de agentes qurm%cos, pero sin que Jos excluya del todo,
(11,16)

La cavidad bucal es un 4rea sumamente diffcil de esterilizar, sin em-
bargo, puede asearse y tratarse de modo que quede en ella relativamente po~-
cos microorganismos. Los dientes pueden limpiarse de c8lculos, placas, ca-
ries que albergue bactérias previos al procedimiento quirdrgico.

Las bactérias que permanecen y entran en contacto con la solucién antj
séptica pueden atenuarse o por 1o menos dilufrse, (1)

1.5 MATERIAL E INSTRUMENTAL QUERURGICO,

El odont8logo durante su pr&ctica general debe efectuar c¢irugfa bucal-
con instrumental, muebles, y material quirdrgico de que dispone, exigiendo~
as&psia, antisépsia y esterilizaci6n dentro de su consul torio,

ASEQ DE LA UNIDAD,

'* Las superficies que el paciente pudiera tocar deberdn limpiarse con-

detergente y alcohol., Se cubrir&n los mangos de la lampara, eyectores

pieza de mano con toallas o campos estériles de manera que se puedan =
manipular,"

1.6 PREPARACION DEL CIRUJANO Y ASISTENTE. (1,4,6)

Este paso consiste en colocarse batas, gorro y cubrebocas, asl -
como el lavado quirdrgico que consiste en:

1) Lavar manos y brazos hasta 5 ¢cm. arriba de los codos con bue-
na espuma y jab8n que contenga hexacloréfeno.

2) Las manos y brazos se enjabonardn durante 10 minutos con el =

propbsito de arrastrar mecdnicamente los gérmenes.
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3) Es importante trabajar de las puntas de los dedos hacia los -
codos lavando una zona en cada ocasifn y no regresando a ella,
L4) Cuando se termina el lavado se enjuaga manteniendo 1as manos-
mds altas que los codos,

Recuerde que las manos no estén estériles, sino s6lo estdn qui--
rdrgicamente limpias.

1.7 COLOCACION DE BATA Y GUANTES. (6,4)

1) Abierto el paquete estéril se toma la toalla para secarse las-
manos, asegurdndose de que no gotee agua en la bata o en el paqug
te. .
2) Se secan las manos primero y despuds se mueve la toalla hacia-
los brazos, Una vez que se estd4 seco no se regresa la toalla so-
bre las manos. Se vuelve al interior de la toalla hacia afuera,=-
tomdndose por el otro extremo y se seca la otra mano y brazo de =
la misma manera,

3) Se deshecha la toalla sin bajar las manos y se toma la bata, -
retirdndose de 1a mesa antes de abrir la bata.
4) Se toca la superficie interna de la bata. Las batas se encuep
trén dobladas con el interior hacia afuera, de tal manera que se-
pueda tomar con las manos y no contaminar las superficie externa-
que entrard en contacto con los instrumentos y campos estériles,
5) La persona coloca los brazos en los agujeros de 1a manga de la
bata y se voltea, de tal manera que la otra persona pueda anudar-

la bata, Se jalan los brazos de la bata y se anudan las cintas,
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ENGUANTADO QUIRURGICO. (4,6)

1) El primer guante se levanta de la zona doblada (el cual es el in-

terior del guante), y se introduce sobre la mano,

2) La mano enguantada se coloca debajo del dobles del otro guante,de

tal manera que la parte externa de un guante este tocando el inte --

rior del otro y se introduce sobre la otra mano.

3) Asegurese de que las mangas del guante sean colocadas correctamen

te sobre los puilos de la bata.

Se hace menci6n que el cirujano ayudard a vestir al ayudante,asf =--
como el abrir los paguetes no esteriles y vestir la mesa qurdrgica.El se=-
vestird hasta la colocacién de campos en el paciente.

1.8 INSTRUMENTAL (1,17)

La mesa quirdrgica debe estar cerca del campo operatorio,colocandole
un campo asteri] y acomodando el instrumental por orden y distribuido de-
manera ordenada,

Se coloca el de uso inmediato,el de diéresis,el de hemostasia y lue-
go el especializado,por dltimo el de sutura,

= Instrumental de exploracifn:

Espejo,pinzas de curacifn,explorador y excavador,

Junto a ellos se coloca la jeringa y los cartuchos de anestesia,

- lInstrumental de Incisién:

.Blsturf,hojas de acuerdo a la operaci®n por realizar(11,12,15) -
tijeras quirdrgicas curvas o rectas,zonda acanalada,pinzas para=-
presi6n con dientes o sin dientes,

- lInstrumental de Hemostasia:

Pinzas de Kelly,pinzas de Mayo,pinzas de mosco curvas o rectas,=~

pinzas de allis,
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-~ Instrumental especializado:
Separador de Farebeuff,separador de mayo,legra,lima,pinzas gu--
bias,alveolotomo, Forceps, elevadores rectos o bandera,cuchari --
llas,

- Instrumental de sutura:
Porta agujas,agujas de diferentes formas(redondas,curvas y mix~
tas) y material de sutura.

1.9 PREPARACION DEL CAMPO OPERATORIO. (4,6)

Antes de la colocacifn de campos al paciente se realiza una asep-
sia en la zona a intervenir.

La colocacién de campos consiste en cubrir adecuadamente al pa-==
ciente y la zona operatoria,con el prop8si o de que se mantenga lo més
esteril posible. La técnica consiste:

1) Se cubre la zona que se extiende desde la barbilla a los pies-
(sabana de pies).

2) Se coloca una media sabana para cubrir el resto de la cara y =
cabeza, (se fija por debajo del ment6n del paciente con pinzas de cam==
po) .

Otra al ternativa consiste en emplear una sabana con hendidura,la-
cual cubre al paciente,colocando la hendidura sobre el sitio de la ===
boca,

Uno de los cuidados que se debeﬁ tener es el evitar tocar zonas -
no estériles o no cubliertas.

1.10 TIEMPOS QUIRURGICOS.
1.10.a INCISION. (16)

Se define como ia divisi6n metddica de tas: partes blandas con un -
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instrumento cortante.
CARACTERISTICAS:
1) Debers ser de un solo trazo.
2) De una sola intensiBn hasta mucoperiosteo
3) Perpendicular a la direcci6n de los tegumentos(seguir Ifneas de~
Langer).
4) Debers tener una sola direccién,
5) Debera ser amplia.
6) Debe tener soporte 8seo,

MANEJO DE BISTURI.

Técnica de 18piz, técnica de cuchillo,

MANEJO_DE TIJERAS(1,16)

Se Introduce dedo pulgar y medio o anular adentro de los anillos en-
-tanto que el dedo fndice sirva de guia.

Es aconsejable que con la mano desocupada se busque un punto de apo-
yo en fibromucosa o en tejidos que impidan visualizar el campo operatorio,

CLASIFICACION DE_INCISIONES. (1)

- Incisiones en forma de Parch (media luna)
= Incisiones en forma de U

- Incisiones de Newman

- Incisiones de boveda palatina.

- Incisiones de !lnea media

~ Incisién Elfptica

= Incisién lineal,
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1,10.b HEMOSTASIA. (16)

La hemostasia es la detenci6n espontanea o artificial de un flujo =
sanguineo o hemorragia,permitiendo un campo operatorio visible,as! como-
el evitar complicaciones.

Cuando la hemorragia es debida a rupturas de una arteria,la salida-
de sangre es a intervalos rftmicos,esto es en el cabo principal .En el ==
cabo distal sale a intervalos pasivos,asf como en las venas,Cuando se =--
seccionan mdl tiples capilares,e! flujo sangufneo es constante sin poder-
determinar el punto de salida.

La hemostasia se efectua cuando la hemorragia proviene de pequefios-
vasos por la accién del co8gulo y la obliteraci6n de su luz;si la hemo~=
rragia se efectua en vasos de mayor calibre,la hemostasia se conseguira-
mediante diversos procedimientos,ya sean qufmicos,biol8gicos,ffsicos o =
mec8nicos.

Este tiempo quirdrgico se puede llevar a cabo en:

1) Hemorragia primaria o transoperatoria.
2) Hemorragia secundaria o postoperatoria.

Para llevarla a cabo contamos con elementos:(1,16)
QUIMICOS:

Hemofrine(Nitrato de fenil-mercurio,fibrina oxidada)

Novosel (Celulosa oxidada,nitrato de feni! mercurio).

Adrenalina y Epinefrina,

Agua axigenada,

BIOLOGICOS:
Celulosa de Gelfoam (espuma de fibra celulosa),

Premarin (estr6genos).
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FI1SICOS:
Temperaturas (altas o bajas).
MECANICOS:

A presi6n de la zona sangrante, con una torunda de gasa o impregnada
con cualquiera de los elementos qufmicos o unicamente con gasas medicamen
tosas,o bien, gasas impregnadas de solucifn fisiol8gica.

1.10.c SUTURA (6,7,16)

Es el cosido quirdrgico de los bordes o extremos de una solucifn de~
continuidad,con el prop8sito de mantenerlos unidos para favorecer la cicg
trizacibn y evitar infecciones.

O0BJETIVOS:

1) Eliminacion de espacios muertos. _

2) No ejercer presi6n excesiva para llegar a desgarrar el tejido.

3) Afrontar los tejidos a su posicibn original o colocarlos en pg
sicidn deseada.

4) La sutura deber§ pasar por crestas 8seas interdentales y no sQ
bre el alveolo dental vacio.

5) Las papilas interdentales deber8n ser colocadas en su posicibn
original sin ser amputadas o biseccionadas,

6) La sutura bucal ser§ permanecida en un mfnimo de cuatro dfas =
y un m3ximo de siete dias.

MATERIALES DE SUTURA. (16,7)

PROPIEDADES FISICAS:
1) Facilidad de manejo
2) Seguridad en el nudo
3) Facil de esterilizar

4) Bajo costo
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PROPIEDADES BIOLOGICAS: ‘
1) No alergicos.
2) No carcinbgenos
3) No electrolftico
4) No provocar reacciones tisulares
El material de sutura se divide en dos grupos:(7,16)
a) Los absorvibles (colocado en planos profundos o infecclones),
b) Los no absorvibles (colocado en piel,hueso,y no presencia de in-=
feccibn,
Los materiales absorvibles son absorvidos por los 1fquidos tisulares -
o por enzimas corporales en el transcurso de cinco a veinte dfas,Son de or]
gen biolégico (submucosa del intestino del borrego);entre estos se encuen--
tra el CATGUT, que se fabrica de un cero a diez ceros y en tres tipos:
SIMPLE. . e.evuscncneossanenssessasssAbsorvible en 48 Hrs,
SEMICROMICO..v00neenes vesssesassssAbsorvible de 5~7dfas
CROMICO, .. .ucveuuceecacnsaesnsaasssAbsorvible de 7-10dfas
Los materiales de sutura no absorvibles son de origen:
VEGETAL.c.veeecocncnceecsssnsssssAlgodén y Lino
ARIMAL ......c.ivvvveeeeeneesessasSeda y crin de caballo
MINERAL. ..cvvvvenercnenanecsnssoAlambre de acero inoxidable,=
oro y plata
SINTETICO,ueeeieeesonssecaraessalermalén y Nylon

El hilo de seda negra es el mds indicado para la sutura en cavidad ==

oral.,
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TECNICAS DE LA SUTURA. (7,16)

Los bordes de las incisiones deben ser tomadas con las pinzas de di- .
seccibn, de manera que la aguja pueda empujarse a trav&s del tejido sin -
deformar o desgarrar el colgajo.

La aguja se debe atravesar 3mm por abajo de! borde de la herida para
proporcionar soporte.

Antes de realizar la sutura se debe raspar el fondo del alveolo y/o-
bordes de la herida para que se llene de sangre.

CLASIFICACION DE SUTURAS MAS FRECUENTES EN CIRUGIA ORAL. (1,16)

- Punto aislado,
- Surgete continuo

Punto aislado o separado.- M&todo de mayor uso en cirugfa,Con la ===
aguja enhebrada al material de sutura y manejado por portaagujas o a mano
se perfora la fibromucosa del lado lingual o palatino a .5 cm aproximada=-
mente del borde la incisifn,la aguja recorre su trayecto y sale por el la
do opuesto a la misma distancia o del borde libre y se recorre el hilo tg
mandose la otra extremidad, se afrontan los bordes y se anuda el hilo, ==
Cada punto debe estar separado por 1o menos 1 om de distancia;el material
de sutura debe estar asegurado por nudos simples o dobles, (4,16)

Surgete continuo.~ S8lo utilizado en zonas de cirugia extensa.El pug
to inicial se elabora como cualquier punto asilado o separado y se anuda-
con el cabo donde va la aguja;se perfora la fibromuca de dentro afuera --
(lingual-bucal) y entre cada punto se deja un centfmetro de distancia,El-
hilo se recorre sobre la Ifnea de incisifn y se mantiene tenso,con el prg

pbsito de cerrar y afrontar los bordes de la herida,completada la sutura-



se efectua un punto terminal.(i,4,16)
AGUJAS: (6,7,16)
Las agujas constan de centro,tallo y bisel;son de acero inoxidables
El dismetro de la aguja entre mayor sea su calibre m&s delgada es -
la aguja. |
CLASIFICACION:
1) Forma global.~ Recta,de media luna,y de tres cuartos de cur
va,
2) Forma transversal .- Redonda o c6nica(no cortante o traumdtj
ca),triangular(cortante o atraum&tica)
3) Presencia o ausencia de ojo en la aguja.
En cirugfa buéal se utilizan aguja de media curva atraumdtica,que =
tiene el hilo de sutura fusionado en el extremo de la aguja,o bien, una-
aguja enhebrada.

1.11 CIRUGIA POR COLGAJO DE TE JIDOS BLANDOS.

Para llevar a cabo cualquier procedimlento quirlrgico es preciso ver
en su totalidad 1a zona quirdrgica.Por ello, con frecuencia resulta nece-
sario rechasar un colgajo de tejido blando y eliminar algo de hueso cuan=
do se requiera.(3)

El éxito o fracaso de todo procedimiento quirdrgico que movilice te~
jidos depende de la vascularizaci6n y de la vitalidad de los tejidos Intg

resados.

ANDICACIONES PARA LA REALIZACION DEL COLGA.O.(3,7)

1. Proporcionar acceso a upa zona de operacifn
2, Permitir la eliminaci8p de hueso subyacente

3. Proteger el tejido blando de trauma,de los Instrumentos durap
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te la cirugia en dientes o hueso adyacente.
4,'nmovilizar el tejido lo suficiente con la finalidad de ce--~
rrar un defecto,
5.Transponer un colgajo de tejido a otra posicién cuando asf se
requiera.
6.Corregir una cicatrfz,
PRINCIPI0S PARA EL COLGAJO, (3)
a) El colgajo debe ser suficientemente amplio como para dar ---
acceso al campo operatorio,
b) El aporte sanguineo al colgajo debe ser mantenido.
c) Si se ha de eliminar hueso,el colgajo debe ser mucoperifsti-
co,de espesor total.
d) Es preciso obtener hemostasia y prevenir la formacidn de he-
matomas .
e) El colgajo debe ser suturado en su lugar.
f) Si se cubren defectos 8seos,los bordes del colgajo deben apg
yarse sobre una base s6lida,
TIPOS DE COLGAJO, (15)
A) Incisién simple con angulaci6n de 45°respecto al 8pice (SEM!
NEWMAN) ,
B) Incisi6n doble con angulaci6n de 45°con respecto al &pice --
(NEWHAN)
C) Incisi6n semicircular con didmetro de 20 mm para raices o ==
dpices fracturados. (PARCH)

D) Incisi6n semicircular con dismetro de 20mm para raices frac-



turadas para e! maxilar superior, (PARCH)
E) Incisi6n de media luna para reseccién radicular, (PARCH)
F) Colgajo para tercer molar superior e inferior retenido (ANGU~

LAR O MAGNUS)

2 \(II:U \21:65
. E) ‘ F) S:E !: ; ;‘

TECNICA:(7)

La incisi6n se hace en la hendidura gingival bucal del diente a ex-
traer y de los adyacentes a &l,Las papilas interdentarias son parte del-
colgajo y no se deben amputar,

Se refleja ei colgajo insertado con un elevador delgado o legra en-
la hendidura gingival, para producir palanca en las papilas interdenta=-=
rias, moviéndola enseguida hacia el bord; alveolar, precisamente contra-
el hueso por debajo del periésteo y a un lado del diente, desprendiendo~

periésteo y mucosa del hueso avanzando lateralmente hasta el tercio api=-
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cal del diente., No debe hacerse la diseccifn entre perilsteo y mucosa por-
que el aporte sangufneo e inervacifn se encuentra en dicha zona, en caso de
que se afectara darfa como resultado un campo operatorio sangrante y por lo‘
tanto precario aporte sangufneo al colgajo y curacibn y cicatrizacifn lenta
y dolorosa,

Si el sitio de operacifn estd a nivel de los dpices de los dientes 6 -
mds alld de &1, debe hacerse una incisifn vertical (liberatrfz), que se ex-
tienda de borde gingival a mucosa alveolar, ademds de la incisi6n en la hen
didura gingival bucal., Hanitualmentes6lo es necesario una incisifn verti~
cal y &sta debe hacerse en el extremo medio de la incisi6n de la hendidura-
glnglval,“obteniendo un colgaje triangular.

SI el operador cree necesario una exposici6n mds amplia del sitio de -
operacifn deber8 extenderse hacia atrds de la hendidura gingival de modo —

que se refleje el colgaje triangular.
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CAPITULOD 2
VALORACION DEL PACIENTE
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VALORACION DEL PAC{ENTE
INTRODUCCION,

El diagndstico acertado de las enfermedades dentales y m&dicas se rea- '
liza mediante la valoracibn cuidadosa de las enfermedades que se obtienen -
sistem3ticamente del paciente a trav&s de su: (18,22)

a) HISTORIA CLINICA,

b) RADIOGRAFIAS.

c) ANALISIS DE LABORATORIO,
d) MODELOS DE ESTUDIO,

2.1.a HISTORIA CLINICA.

Se debe considerar como el paso m8s importante en la practica clfnica-
profesional, ya que por medio de ella se puede valorarsi los pacientes pre-
sentan o no algdn padecimiento que impida actuar de primera intencifn.

No debe olvidarse que el interrogatorio deber8 hacerse siempre en for~
ma concreta y nunca en forma negativa o afirmativa.

FICHA: Sirve como dato de identificacifn del paciente, asl como el in

fundir confianza al paciente. La ficha debe inclufr:
(18,22,24)

1.~ Nombre

2.~ Edad

3.~ Sexo

4,- Estado Civil

5.~ Domicilio

6.~ Lugar de nacimiento

7.~ Fecha

8.~ Ocupacibn
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Este dltimo punto (ocupaci8n) es de suma importancia, puesto que nos =
orienta sobre el medio ambiente en que se desenvuelve, gque en muchas ocaclig
nes es factor dé mal tiples padecimientos tanto dentales o parodontales,
(22)

ANTECEDENTES HEREDERO-FAMILIARES: Por medio de &ste dato se puede sa=-
ber si en alguno de los familiares del paciente: Padre, Madre, Abuelos, ==~
Tfos, Hermanos, Esposa e Hijos existe alguna enfermedad hereditaria que se-
encuentre en relacién con lo del paciente, (7,18,22,23)

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: En &ste conoceremos el medio-~
ambiente en que vive, asf como el nivel de preparacion. (18,22)

1) Habitaci6n: Higiene, ventilacién, iluminaci6n y ubicacién,

2) AlimentaciBn: Saber si es completa o deficiente, tanto en calidad -

como en cantidad,

3) Tabaquismo: Si fuma o no, en que cantidad, asf como que tipo (ciga-
rrillos, pipa, etc.,)

L) Alcoholismo: Nos gula para saber si el paciente acostumbra o no las
bebidas alcéholicas, que cuando es en cantidad excesiva y continua=-
ocasiona problemas de desnutrici8n, padecimiento de tubo digestivo-
(dlcera g8strica 8 gastroduodenal, as? como cirrosis hepitica, etc)
también puede presentar alteraciones en conducta, polineurftis,

5) Escolaridad: Educaci6n y nivel de cultura delpaciente,
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: Conoceremos padecimientos que el-
paciente ha presentado desde su infancia hasta la fecha de visita, sin abar

car el padecimiento actual 8 motivo de consulta.
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ANTECEDENTES QUIRURGICOS: Con ello sabremos si se le hé efectuado al~
guna intervenci6n quirdrgica, en dbnde y porqué, asf como el tiempo en que-
se realiz6, (18,22,23) '

ANTECEDENTES TRANSFUCIONALES: Con ello obtendremos si se le han prac-
ticado transfuciones de sangre, pl&sma, & soluciones. (18,22,24)

ANTECEDENTES ALERGICOS: Con &1 podremos saber si no ha tenido proble-~
mas de prurito, rash, eritema, ronchas, posteriormente a la aplicacibn de =
algtn medicamento 6 alimento, en especial problemas a medicamentos (shock =
anafilactico) (18,22)

ANTECEDENTES MEDICAMENTOS0S: Con este sabremos si el paciente estd ba
jo tratamiento, porqué causa y principalmente saber que base farmacol8gica-
presenta. (18)

PADECIMIENTO ACTUAL: El paciente se presenta al consul torio con el ==
problema que le aqueja; se debe realizar un interrogatorio de forma exhaus=-
tiva hasta obtener el miximo de datos que nos oriente y junto con la explo~
raci6n por aparatos y sistemas llegar a un buen diagn8stico y poder planear
nuestro tratamiento. (18,22,23,24)

APARATO DIGESTIVO: Conoceremos problemas de indigestifn, ecidez, vémi
to, diarrea, tipo de dieta, apetito, n8ucea, hematemesis, melena, disfagia,
constipacién, color y forma de heces fecales, ictericia, c8lico, hemorroi-=
des. (18)

APARATO RESPIRATORIO: Este aparato va casi siempre ligado al aparato =
cardiovascular por 1o que los signos y sfntomas pueden estar comprendidos en

uno u otro respectivamente. En esta caso sabremos si tienes dificul tad para
re;pirar (dtsnea). cianosis, si es asmdtico, si presenta tos, tagquipnea, bra

dipnea, expectoracifn, hemoptisis, epistaxis, resfriado, etc. (18,22)
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APARATO GENIO-URINARIO: En este sabremos si ha presentado o presenta--
disuria o dificultad para orinar, nicturlia, piuria, poliuria, polaguiuria,~-
hematuria, tenesmo vesical, oliguria, escurrimiento de orina, calibre del -~
chorro, turbidez, retencifn, expulsi6n de c&lculos, enfermedades venéreas,--
habitos sexuales, transtornos, etc. (18)

SISTEMA NERVIOSO: En el observaremos y conoceremos si es aprensivo, ==
irritable, si presenta insomnio, temor, asf como ver si presenta dificul tad
de marcha, postura que adquiere, movimientos anormales, afasia, cefdlea, a~-
taxia, desmayo, vértigo, convulsiones, memoria, crisis de amnesia, adormecji
miento, peribucal, incoordinacién. (18,22,24)

SISTEMA ENDOCRINO: Investigaremos, peso, obesidad, pérdida de peso, --
desarrollo, talla, 8 alteraci8n en alguna glandula con alteracién, (18)

SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO: Interrogaremos indicios de artralgias, ==
mialgias, artritis, edema en miembros, etc. (18)

EXPLORACION: Este se lleva a cabo en dos formas:

a) EXPLORACION PARA OBTENCION DE SIGNOS VITALES: Los cuales van a ser:
TALLA, PESO, TEMPERATURA, PULSO, RESPIRACION, Y TENSION ARTERIAL,

b) EXPLORACION FISICA: Para los fines de tipo Odontolégico se revisa--
r8 unicamente:

CABEZA: Observaremos tamafio, forma, lesiones asf como los ojos, ofdos,=
y narfz, hundimientos, cicatrices, alopecia, etc. (7,18,22)

‘ CUELLO: Anotaremos, forma, tamafo, anomalias, pulsaciones, tiroides, ==
traquea, gangliopatias y glandulas salivales, (7,18)
c) EXPLORACION BUCAL: Observaremos lablo, integridad, tamafo, simetrfa

cianosis, plgmetanciones, o cambios en color.
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EXAMEN DE CAVIDAD ORAL: (7,18,22,23)

INSPECCION: Observese primero labios, encias, dientes, y mucosa.-
Posteriormente se le indica que haga movimientos de cierre para obser--
var oclusién,

PALPACION: Para llevar a cabo este paso se recomienda el uso de -
guantes. El suelo de la boca se palpa con las dos manos (yemas de los-
dedos). La mucosa bucal se explora entre el fndice y e! dedo pulgar ~-
desliz8ndolos por todos los bordes alveolares, asf como conductos glan-
dulares. La lengua se explora manteniéndola fuera de la boca y sujetdn
dolacon una gasa en la mano contraria dg la exploracién y palpando con-
el dedo pulgar e Indice.

2.2,b RADIOGRAFIAS:

Las radiograffas algunas veces nos di informacién que no podemos -
obtener por medio de la inspeccién o palpacidn,

Los huesos maxilares y las estructuras &seas vecinas son estudia--
das para conocer su informaci6n. En los maxilares existen cavidades, -
I tneas, orificios, canales, conductos, y regiones que se traducen en --
imigenes radiGpacas y radioldcidas, (18,23,24)

Lo que hay que tomar en cuenta en las radiograffas es el estado gg
neral de los dientes, disposici®n de hueso (alveolar y basal), presen-=
cia de rafces retenidas, dientes no erupcionados, densidades intrafseas
zonas osteolfticas y cuerpos extraios. (7,18,23)

TIPOS DE RADIOGRAFIAS: (7,18,23)

1) PERIAPICALES,
2) OCLUSALES,

3) MORDIDA DE ALETA,
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L) LATERAL DE CRANEO Y CARA,
5) PANORAMICA,

Las tres p;}meras se obtienen por medio de la técnica intraoral, y
las dos dltimas por técnica extraoral.

2.3.c ANALISIS DE LABORATORIO.

Las pruebas de laboratorio son ayuda para el diagnbéstico, derivan-
dose de una buena historia clfnica, siendo dtiles s6lo si el clfnico co
noce que prueba o pruebas ha de pedir y cfmo interpretar los resultados,
(18,22,24)

Los ex&menes de laboratorio mds utilizados:

A) BIOMETRIA HEMATICA,

B) PRUEBAS DE COAGULACION Y HEMOSTASIA,

C) QUIMICA SANGUINEA,



FORMULA ROJA,

ERITROCITOS.,

MASC,
FEM.

HEMOGLOBINA
MASC,
FEM,

HEMATOCRITO
MASC,

E FEM,

RETICULOCITOS

EQRMULA ROJA: (21)

SEDIMENTACION GLOBULAR

MASC,
FEM,

A) BIOMETRIA HEMATICA, (21,24)

VALOR NORMAL

ms-suuumg
4,5 « 5 MILL/mm

12-17 g/100ml,
(90-120%)
11-17 g/100ml,
(85-100%)

ho-54 %
=47 %

0,5%1.5 %

AUMENTADO EN: (21)

POLIGLOBULIA,
POLICITEMIA

POLIGLOBULIA,
POLICITEMIA

DESHIDRATAC| ON,
HEMOCONCENTRAC I ON,
POLIGLOBULIAS

HIPERREGENERACION
ERITROCITARIA, ANEMIA

POSHEMORRAGIA, PERNI=
CIOSA, ETC.

CUALQUIER PROCESO IN=~
FECC1050, ANEMIA PERNL
CIOSA, POLICITEMIA,

DISMINUIDO EN: (21)

ANEMIA

ANEMIA

HEMODILUCION
(POSTHEMORRAG i CA)
ANEMIAS,

ANEMIA FERROPENICA

gh



VALOR NORMAL AUMENTADO EN: DISMINUIDO EN:

FORMULA_BLANCA.

LEUCOCITOS 510 MIL/m> INFECCIONES, ANAF ILAX1A, LEUCO-
LEUCOCITOSIS,. PENIA, HEMOPATIAS,
LEUCEMIA, ETC. INTOX!CACIONES, IN
FECCIONES (GRIPE, -
TIFOIDEA),
LINFOCITOS 25-35 % SARAMPI ON, PA- ADENOPATIAS SISTE
1000~ 3000 /nm> ROTIDITIS, === MATIZADAS,
TOSFERINA, LEY
CEMIA, POL] 0-=
MIELITIS, AL
NUTRICION,
MONOCITOS 4=8 % TUBERCULOSIS, AGRANULOC I TOS1S TO
0-800/mn3 INFECCIONES - X1CA, LEUCOPEN 1A, IN
CRON CAS, ENDQ FECCIONES,
CARDITIS, INFEC
CIONES BACTE-
RIANAS, LEUCO-
r*TOSIS,
BASOF ILOS 0.2 %
0-150/mn3 J— mmmmm—————— n—--
EOS INOF 1LOS 0.5-4 % , PARASITOSIS O = INFECCIONES AGUDAS,-
20~350/mm ALERGAS, DERMA- ACTH Y CORTISONA,

=== NO SE HA ENCONTRADO,

TITIS,

iy



FORMULA BLANCA,

NEUTROF1L0S SEG-
MENTADOS

_NEUTROF 1LOS ENCA
YADOS,

PLAQUETAS

T, COAGULACION

T, SANGRADO

T. PROTOMBINA

VALOR NORMAL

5565 % 3
3000-5000 /mm

0-5 % 3
0=350/mm

150000-500000

B) PRUEBAS DE COAGULACION Y HEMOSTASIA, (21)

TIEMPO

5=10 min,

1=4 min,

10-20 seq,
(85-110 %)

AUMENTADO EN:

INFECCIONES AGU~
DAS, STREES, LEUCE
HIA,NEOPLASIAS =
MALIGNAS,

PROCESOS INFECCIQ
508,

POLICITEMIA, ANE==
MIA,

AUMENTADO EN:

HEMOF IL1A, RIPOPROTROM
BINEMIAS GRAVES, CAREN
CiA DE VIT, K,

DIATES IS, TROMBOPAT 1 AS,
TROMBOASTEN 1AS, TROMBO
PENIAS,

HiPOPROTROMB INEMIAS, =
AF 1 BR INOGEMIAS, PARAHE
NOFILIA,

DISMINUIDO EN:

PURPURA TROMBOC!ITO
PENICA,LEUCEMIAS -
AGUDAS,

DISMINUIDO EN:

DESPUES DE UNA HEMORRA
GJA,ESPLEGNECTOMIAS,

87



TIEMPO AUMENTADO EN:
FIBRINOGENO 200~400/ml, AFEC, INFLAMATORIAS
EMBARAZ0, POSOPERA-

TOR10S, PANCREAT | ==
TIS, TRATAMIENTOS -
ANTICOAGULANTES ==
CON DICUMAROL,

FRAGILIDAD CA 10~20 PETE- TROMBOSITOPENIA,HIPQ
PILAR, QUIAS/CAMP, FiBRINOGEMIA, HIPOPRO
TROMBINEMIA,

C) QUIMICA SANGUINEA, (21)
VALOR NORMAL AUMENTADO EN:

GLUCOSA 80-120mg/100ml . DIABETES, SINDROMES =
H1POF ISIARIOS (CUSH==
ING, ACROMEGAL I A)H 1 PER
TIROIDISMO, SUPRARRE-
NALES, H1PLI.aLUCEMIAS,

UREA 20-30mg/100m1, UREMIAS, HI PERPRODUC-
0,20-0,30 gr/1000 CHON (RENAL, PRERENAL,

SUBRENAL)
AC, URICO 3-5 mg/100m!t, GOTA, LEUCEMIA, POL |-

CITEMIA, INSUFICIEN-
CIA RENAL, INTOXICA-
CION,

CREATININA 0,5-1.3 mg/100m}, INSUFICIENCIA RENAL,
OBSTRUCCION URINARIA,

DISMINUIDO EN:

DISMINUIDO EN:

HiPOGLUCEMIA, H1PER INSUL INIS-
MO, HIPOPITUITARISMO, S INDROME
(SHEEHAN, ADDI SON, ) SPRUE, INSU
FICIENCIA HEPATICA,

INSUFICIENCIA HEPATICA,

6%
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2.4, HODELOS DE ESTUDIO,

"Los modelos de estudio son auxiliares en el diagn6stico y/o en el
tratamiento, permitiendo planear la cirugia con mayor seguridad. En -=-
ellos se puede observar la simetria de las arcadas, asl como la regifn-
donde se llevar8 a cabo la cirugia, se valorard la relacién horizontal-
y vertical de las arcadas, oclusi8n dentaria y resecifn gingival. Ejem:
Alveoloplastfa (extracciones mdltiples),en frenilectomfas, para ver las
inserciones baja o alta, dependiendo si es superior o inferior, y en -~

ocaciones para terceros molares."
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CAPITULO 3

TECNICAS DE CIRUGIA MENOR
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TECNICAS DE CIRUGIA MENOR

3.1 INTRODUCCION,

Para el cirujano y su equipo, es muy satisfactorio realizar una operg
ci6én en forma ordenada, con e! objeto de no lesionar y proteger estructu=-=
ras anatdmicas utilizando técnicas adecuadas, WNo se debe pasar por alto =~
un procedimiento o tejido ni se sacrificard sin necesidad, ya que el ciru-
jano debe conocer todo su valor o funcionamiento, A medida que la opera--=-
ci6n sigue adelante, el cirujano juzga los beneficios que puede lograr y -
hace un balance contra e} dafio que puede ocasionar,

Antes de revisar un procedimiento de cirugia bucal, el cirujano debe-
saber que intenta lograr y como va a llegar a la regidn sin exponer e! cam
po operatorio.Ha de tener un conocimiento sobre las estructuras anat6micas
involucradas que pueden dafiarse,

Ourante el exfmen ffsico se examinard manual y visualmente las condi-
ciones de los tejidos bucales y peribucales,por palpacidn descubrir creci-
mientos ocultos o zonas de sensibilidad,Hay que observar los movimientos -
musculares,la funcién normal o asimétrica de 1a lengua,labios y paladar -~
blando,piso de boca,mucosa de labios y carrillo,frenillo(labial y lingual),
zonas retromolares.

Cada cirujano dentista puede hacer las variaciones en cuanto al mane-
jo de las t8cnicas de acuerdo a las necesldades, tomando en consideraci8n -
la estructura anatémica y condicidn fisiol6gica del paclente,

Por otro lado es importante mantener una posicibn de trabajo adecuada
que permita la realizaci6n y simplificacifn de! trabajo del Odontélogo, to-

mando en cuenta que la posicibn del paciente sea de reposo,
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3.2 FRENECTOMIA.

FRENILLO.~ Es un pliegue de la mucosa bucal que parte de la cara in--
terna del labio y va a insertarse sobre la uni6n de ambos maxilares superi
ores.Algunos frenillos no terminan a este nivel,sino que desciende hasta -
el bor@e alveolar,lo rodean y van a terminar en la papila interdentaria,en
la boveda palatina.

Por motivos ortodénticos,parod6nticos y protésicos, frecuentemente es -
necesaria la exéresis de los frenillos,o también realizandose como una ac~
tividad de Intervencién separada, (12)

Definici6n,- Frenectomia es la eliminacidn completa del frenillo, in--
cluso su Inserci6n al hueso subyacente, (6}

Existen tres frenillos que requieren intervenci6n quirdrgica:

1) Frenillo labial del maxilar superior.
2) Frenillo labial del maxilar inferior.
3) Frenillo Lingual,

INDICACIONES: (1,5,7,8)

1. La frenectomia se realiza despu#s de la erupcifn de los dientes lg
terales y caninos permanentes,ya que a medida que el proceso alveolar cre-
ce hacia abajo y brotan las piezas permantes,la inserci6n del frenillc se=
mueve hacia arriba,pero en algunos casos puede permanecer estaclionaria.

2, Con fines protésicos,porque cuando el frenillo labial es préximo -
a la cresta del reborde,este interfiere con la extensi6n periféricay la -
retenci6n de la prétesis.Con respecto al frenillo lingual no debe limitar-
el movimiento de la lengua durante la funcifn normal y, esto se comprueba-
cuando el sujeto puede tocar con la punta de su lengua el labio superior -

sin desalojar la prétesis inferior.
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3. Con fines ortodénticos,cuando al tirar del labio se produce una zg
na de blanqueamiento en direcci6n palatina a los incisivos centrales supe-
riores,lo cual significa que la insercién fibrosa continua en dicha zona,=-
o bién,la presencia de dientes supernumerarios (mesiodens),maloclusi6n o ~-
presién lingual,por lo que si se requiere cerrar los diastemas es preferi-
ble intervenir antes o posteriormente al tratamiento con alambres de orto-
doncia.

4, Con fines parodénticos,cuando el frenililo impide la adaptacidn es-
trecha de la encia y conduce a la formacién de bolsas parodontales,as? co-
mo dificultad al cepillado dental adecuado,

5. Cuando se hace traccién del margen gingival sano.~ Esto es mds frg
cuente para el frenillo superior,ya que el movimiento y traccién al momen-
to de hablar o comer se impacta el alimento,o bién,la fuerza tiende hacer-
migracién de la encia marginal y por consiguiente al frenillo,

6. En un frenillo postraumético,debido a problemas tales como caldas~
y llegar a lacerar el frenillo,por lo que la cicatrizacién es anormal,dan-
do por resultado una banda fibrosa,

7. El frenillo lingual es extirpado cuando causa alguna restriccién =
de los movimientos de la lengua(incapacidad de colocar la lengua sobre el-
paladar a través de los Incisivos centrales superiores,sin poder articular
sonido, TA, DA, LA, NA),

CONTRAINDICACIONES:

1) Llevar a cabo la cirugla demasiado temprano podrfa crear tejido ci

catrizal,el cual podria impedir el cierre de diastemas, (6)
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CLASIFICACION DE MONTI, (FRENILLO LABIAL ANORMAL). (1)

Este reconoce tres tipos de frenillo:

a) Frenillo de tipo alargado,pero que presenta sus bordes derechos e
fzquierdos paralelos a los Incisivos,

b) El frenillo es de forma triangular, cuya base coincide con el sug
co gingival (mayor separacién radicular),

c) El frenillo triangular de base inferior, es la causa productora =
del diastema Interincisivo de mayor separaciBn coronaria.

METODO DE LA TECNICA,

a) ANTISEPSIA,- Se realiza con solucifn antiséptica(benzal,tintura de
yodo, CRY,etc) en donde se requiera(cavidad oral,equipo).
b) ANESTESIA,- Se empleard la técnica:
- Nervio alveolar anterior superior,
- Anestesia local infiltrada en el frenillo en su origen e inser
cifén, tanto para el frenillo labial superior como en el 11ngual.
c) COLOCACION DE CAMPOS,- Consiste en cubrir al paciente y la zona ==
operatoria (sabana hendida,campos,etc) ,Cap,1
d) INSTRUMENTAL.- Exploraci6n
"-Incislbn(bisturf Bar-Parker),pinzas de mosco,
- Hemostaslia,
- Sutura,
3.2 JECNICA:
3.2.a PARA EL FRENILLO LABIAL SUPERIOR E INFERIOR, (12)

1, Se levanta y tracciona el labio,
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2, Se toma el frenillo con una pinza hemost&tica introducida hasta la
profundidad del vestfbulo.

3. lncldase a lo largo de la superficie superlor del hemostato,exten-
diendose mds alla del extremo,

4, Haga una incisién similar a lo largo de la superficie inferior del
hemos tato.

5. Eliminese la porci6n triangular incidida del frenillo,

6. Los mdrgenes laterales de la herida quirdrgica son debridados por-
medio de tijeras quirdrgicas o pinza hemostdtica recta,

7. Hagase una incisi6n horizontal y disequese en forma roma hacia el-
hueso,

8. Si la intervenci6n es con fines protésicos,profundice el vestfbulo
hacia los costados a una distancia de tres dientes,
ESTRUCTURAS ANATOMICAS QUE DEBEMOS CUIDAR POR SU PROXIMIDAD,

- Mdsculo mirtiforme y mdsculo orbicular de los labios.

3.2.b, TECNICA PARA EL FRENILLO LINGUAL,

1. Se tracciona la lengua o se atravieza la lengua con hilo de sutura,

‘2, Se toma el frenillo con una pinza hemost&tica introducida cerca de
la uni6n del piso de la boca,culdando de no pinchar con el hemostato los -
conductos y car@nculas sallvales.

3. Se coloca otro hemostato exactamente a bajo de la superficie de la
lengua,

4, Se hace escisif6n de la secci8n triangular entre los dos hemostdtos.
ESTRUCTURAS ANATOMICAS INVOLUCRADAS,

De fuera hacia adentrotArteria lingual,nervio 1ingual,vena !lngual,~~



57

pl iegue ranino,mdsculo geniogloso,estilogloso y cardnculas salivales,

3.2.c. TECNICA BE Z PLASTIA, (4)

La Z plastia se utiliza para correglr las bandas fibrosas y musculares
anchas,

1. Se hard una incisibn vertical a todo lo largo del freniilo socabap
dolo en ambos lados,

2, Se har8n dos incisiones laterales,una a cada extremo opuesto de la

incisi6n vertical,las tres Incisiones a manera de la letra Z,

3. Se intercambian los colgajos y se suturan,obliterando la banda fi-
brosa y alargandola,
HEMOSTASIA E IRRIGACION,

1) Limpiece el campo operatorio y realice la hemostasia en forma mec§
nica {gasa Impregnada de soluci®n salina o fisiol8gica).Cap.!

2) La Irrigaci6n se realizard desde el principio de la cirugia con jg
ringa asepto y/o jeringa hipodé&rmica,
SUTURA:

A) Cuando disminuya o cese el sangrado se podra realizar la sutura.

B) Las t&cnicas de sutura serdn por puntos aislados o separados,

C) Se coloca un punto de sutura en la parte media de la herida,para -
evitar movilidad de los bordes,

D) Deben tomarse bordes mucosos y perifsteo,sin ejercer tensién en el
tejido,evitando el lacerarlo o blen desgarrarlo, .

E) Debe efectuar otros puntos de sutura para cerrar la herida,
CUIDADOS POSOPERATORIOS, (6}

a) Consiste en la aplicaci6n de bolsas de hielo sobre el bhio de --
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20~30 cada hora,para ayudar a disminuir la inflamacio6n,

b) Si presenta dolor se prescribird algdn tipo de analgésico.Cap,h

c) Si la incisi6n es lingual,se referird al paciente que la movilidad
de la lengua se encuentra restringida al principio,pero que se restablece-
r4 de manera gradual,

d) E1 dfa de la cirugfa se indicar§ que no debe enjuagarse la boca =-
hasta el dfa siguiente y,después de cada al imento se realizardn coluto -=~-
rios de agua tibia con sal,

e) No deberd fumar,ingerir bebidas alcoholicas durante 24 horas poste
riores a la cirugia,

f) Se aconsejard dieta blanda Ifquida durante las 24 horas siguientes,

g) Los puntos son retlrados de 5-7 dfas posteriores a la cirugia.
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3.3 GINGIVECTOMIA Y GINGIVOPLASTIA,

Estas técnicas se pueden realizar en diferentes casos, acompafiada del
curetaje parodontal.

Para eliminar los sfgnos y sfntomas de la enfermeda ginglval,suele -~
ser suficiente el tratamiento no quirdrgico (raspado radicular, higiene by
cal adecuada), y cuando esto no resulta,se realiza la intervenci6n quirdr-
gica(curetaje). En algunos casos la inflamaci6n y su consecuencia,la enfer
medad parodontal recidivan o quedan sin resolverse;dicha recidiva es pro--
ducto de la no reducci6n o la no eliminaci6n de la profundidad de la bolsa
preexistente,

Antes de realizar la gingivectomia y gingivoplastia,deben tomarse en-
cuenta ciertos requisitos previos, siendo estos:

1. La zona de la encia insertada debe ser suficientemente ancha, para
que la excisi6n deje una zona adecuada,desde el punto de vista funcional,

2, La forma de la cresta alveolar subyacente debe ser normal. Si se =
ha producido pérdida 8sea, se debe dejar un tamaiio regular, tomando en con-
sideracién la edad de! paciente, ya que esto puede acarrear problemas de -
movilidad severa por falta de soporte.

3.3.a., GINGIVECTOMIA.~ Es la excisi6én de la pared de tejido blando ==

de la bolsa parodontal, en los casos en que esta bolsa no es complicada =~
con una extencién de hueso subyacente. (10)

Esta se realiza en base a dos tiempos:

1) Extirpaci6n de la encia afectada,

2) Raspado y alizado de las superficies de las rafces dafadas,
INDICACIONES: (10,12,14)

a) Eliminaci6n de bolsas angostas,profundas,tortuosas e infrabseas.
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b) Eliminacién de bolsas supraalveclares y bolsas falsas,

c) Eliminacién de agrandamientos Fibrosos o edematosos de la encla(hl
perplasia por Dilantin),

d) Transformaci6n de mdrgenes redondeados o engrosados en la forma --
ideal (en filo de cuchilio),

e) Creaci6n de una forma mas estética y funcional en los casos en que
no se ha producido la completa exposici6n de la corona anatémica(capucho--
nes pericoronarios).

f) Creacio6n de simetrfa bilateral allf donde el margen gingival de un
diente se ha retrafdo algo mas que el diente vecino,

g) Abscesos periodontales,

h) Exposici6n mayor de la corna clfnica para ganar retenci6n con fing
lidad protética, para permitir la colocacién de un clams durante el trata-
miento endodbntico.

i) Correccidn de crateres ginglvales interdentarios,

j) Lesiones de furcaci6n (cuando las bifurcaciones o trifurcaciobes de
los dientes multiradical ares quedan denudados por enfermedad periodontal),
en donde el tratamiento dependerd del diente, de la extensi6n, ausencia de
defectos 6seos severos, del tipo de bolsa(suprabseas),de la longltud radi-
cular y de la movilidad dentaria, as! como la presencia de un absceso pe--
riodontal,

CONTRAINDICACIONES: (12,14)

1. En presencia de rebordes alveolares vestibulares gruesos o cresta-

8sea de forma caprichosa,
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2. En presencia de bolsas intraalveolares (infraBseas),en donde la -~
bolsa parodontal se extiende mis alla de la cresta alveolar,

3. Si la excisién de la encia dejara una zona inadecuada de encia in-
sertada.

4, Cuando la higiene bucal del paciente es mala,

5. Si el manejo del paciente es un problema(estado emocional),

6. Cuando existen determinadas afecciones o enfermedades {enfermedad,-
de Addison,dlabetes,tratamiento con anticoagulantes,desnutricién),

7. Cuando el paciente se queja de sensibilidad dentaria antes de la -
cirugia,

8. Cuando las bolsas parodontales poco profundas acompaiadas de teji-
do gingival edematoso y enrrojecido responde favorablemente al curetaje,
VENTAJAS:

a. Reduce mayormente la profundidad de la bolsa.(10)

b. La cirugia presedida por e! raspaje parodontal da origen a una me-
nor bacteremia, (12)

DESVENTAJAS: (10,12)

1) La eliminaci6n de encia producird cierto gradc de sensibilidad ra-
dicular,

2) £l resultado final es un diente con menos encia y muchas veces con

el cuello dentario expuesto.

METODO DE LA TECNICA

ANTISEPSIA: Es necesario lavar el 4rea de la incislén durante diez minutos,
con agentes qufmicos(benzal ,merthiolate,CRY),con dilusiones de acuerdo a =

lo que se necesite,con la finalidad de la solucibn antiséptica pueda ate--



62
nuarse con la flora bucal.la profilaxis bucal y la eliminacién de grandes-
cantidades de sarro reducird la flora bucal,

ANESTESIA: Inyecciones regionales e infiltrativas.
Para anestesiar el maxilar superior,podrs ser necesario aplicar cinco
8 seis inyecciones para anestesiar la mitad del maxilar,en comparaci6n de-

dos a tres para un resul tado semejante en el arco mandibular.{6)

ARCO MAXILAR ARCO MANDIBULAR

~Alveolar posterosy ~-Nervio lingual y dentario
perior inferior,

~Alveolar superior- -Bloqueo nervio mentoniano,
medio,

-Alveolar superoan-
terior,

~Nervio palatino ma-
yor(anterior)

~Nervio nasopalatino.
COLOCACION DE CAMPOS:

Los campos aseguran que no existird contacto entre el sitio de opera-
cidn y los objetos no estériles en el consultorio,

Se puede utilizar las técnicas de las medias sabanas,unas para la par
te cef8lica,otras parte del mentdn al cuello y una a cada lado de la boca,
o blé&n,una sabana hendida,en donde la Gnica porci®n visible es la cavidad-
oral,as? como las sabanas menclonadas al principio y encima la sabana hen=
dida,

Se debe recordar que todo el equipo deberd contar con fundas estéri-~

les (aspirador que permita impedir la contaminaci6én), (4)



63
TECNICA:

Una boca con bolsas generalizadas se trata por cuadrantes,a Interva--
los semanales. (12)

El Instrumental b&sico para este procedimiento es:(12)

1. Marcador de bolsas,

2. Blsturf? de hoja ancha y angosta,

3. Tijeras para encla,

4, Curetas o escariadores,en su defecto CKé

5. Instrumental de exploracidn,hemostasia,sutura,ete,
1. Delimitaci6n de la profundidad de la bolsa,

Con las pinzas marcadoras que tienen una parte recta y otra punzante-
se introduce y procede a indicar la profundidad y-contorno de las bolsas.
La parte recta se coloca dentro de la bolsa,quedando la parte punzante por
fuera del tejido gingival.Al presionar los bocados de la pinza,la porcibn-
externa penetra en el tejido,dejando un punto sangrante en la base de la -
bolsa,

Las bolsas se marcan slstematicamente,iniciando por la superficie dig
tal del dltimo diente,siguiendo por la superficie vestibular hasta la 1f--
nea media,Se deben realizar tres marcas por cada diente comprometido,

2, Inclsién,- Se puede realizar con el bistur! de hoja ancha(kirkland), O-
bien,el bistur! Bard-Parker,hojas némero 11,12,dejando las tijeras como ins
trumental auxiliar,

Ei bisturf de Kirkland(i5k,16k),se coloca a 45°sobre el tejido para -
dejar un bise! en direccibn a la corona,

La inclsién se efectua a ~dos milTmetros hacia apical de las marcas -
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sangrantes,segln el grosor de la encia.Esto tiene por objetivo que Ilevan-
dola a dicha angulaci6n el corte termine a nivel del fondo de la bolsa,la-
incisi8n debe pasar completamente los tejidos blandos en direccifn al dien
te y lo mds cerca posible del hueso sin exponerlo,para eliminar el tejido-
blando coronario al hueso,

Se puede utilizar cortes individuales para cada diente,o bien, corte-
continuo que se completa hasta el otro lado,Se efectua otra incisién del -
otro lado ( palatino o lingual),

Las inclsiones interproximales se obtendrdn en direccibn coronaria =-
con movimientos de empuje y laterales.

3. Eliminaci6n del tejido.~ Una vez eliminado el tejido,se puede ver el =-
campo operatorio directamente,notando los trozos de sarro que hayan queda~
do del detartraje,eliminandolas y alizando las paredes de los dientes,

Con curetas se elimina el tejido granulomatoso que se observa como ==
acGmulos blandos enrrojecidos y sangrantes,.Con tijeras,de preferencia cur-
vas se elimina el &rea Interproximal y los sobrantes del corte.El &rea in-
tervenida debe quedar limpia de restos de tejido.

HEMOSTASIA E [RRIGACION:

Se lavard con solucién fisiol6gica o salina,ejerciendo presi6n del 1f
quido sobre los dientes hasta dejar la zona limpia y sin sangrado,

Se cubre con una gasa en forma de U, la cual se deja puesta hasta que
cese la hemorragia,ejerciendo presidén en el &rea sangrante,S! la hemorra--
gla es interproximal se acuia la gasa o algod6n entre los dientes.

SUTURA:

En ésta técnica no es muy recomendable suturar,sino que se coloca uni
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camente un apbsito quirdrgico.El &rea operada deberd estar limpia de res--
tos de tejido y formado el codgulo.Con esto se procede a la colocacibn del
cemento quirdrgico(Wonder-Pak),con el objeto de evitar la infeccibn,el sag
grado,dolor y en ocaciones como ferulizaci6n,El ap6sito se modela en dos =
cilindros,uno de sus extremos se modela en forma de gancho y se adapta ===
alrrededor de la superficie distal del dltimo diente desde la superficie-~
vestibular,el otro cilindro ser& para la superficie lingual,(12)

Con una ligadura de hilo dental sobre los dientes cercanos ayudar$d a-
retener el apbsito sobre las zonas desdentadas.
CUIDADOS POS-OPERATOR!OS:
Se le debe indicar al paciente que presentars:
a) Dolor los primeros dfas,el cual se pueden controlar con analgé-
sicos,
b) Debe proteger el 4rea para evitar que el ap8sito se afloje,frag
ture o caiga,
¢) Si el punto anterior sucede entre los tres primeros dfas,debers-
acudir al consultorio para reponerlo,
d) Si hay sangrado abajo del ap6sito debemos retirarlo,localizar ~
el 8rea sangrante y cohibir la hemorragia.
e) Durante los primeros dfas puede utilizar un ceplllo dental de -
cerdas suaves sin dentrffico y posteriormente uno de cerdas mds duras,
f) Evitar frutas cftricas,allmentos muy condimentados o bebidas al_
coholicas,
g) No fumar por lo menos en un periodo de 4 dfas,
h) La inflamaci6n disminuirs con hidroterapia(fomentos de hielo ca-
da 15-20 minutos en una hora),o blen,con la Indicacién previa de antlinfla

matorios,
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3.3.b GINGIVOPLASTIA

DEFINICION,- Procedimiento por el cual las deformidades gingivales --
son recontorneadas y reducldas para crear una forma funcional normal,

INDICACIONES, ~

1) En hiperplasias ginglvales de causa protesica,

2) Debe ser efectuada una vez que se han retirado los irritantes loca
les,

3) Cuando un proceso de cicatrizaci6n produce anormalidades gingiva-=-
les.

4) Cuando se pretende la creacidn de un contorno marginal festoneado.

5) Adelgazamiento de la encia insertada y creaci6n de surcos interden
tales verticales y remodelando la papila interdentaria,

VENTAJAS.- Se utiliza no para reducir los tejidos, ni pafa eliminar -
las bolsas, sino para dar nueva forma a la encia marginal.

La gingivectomia 1leva Inclufdos pasos de la gingivoplastia puesto ==
que en ambos se persigue devolver el festoneado, contorno y grosor norma--
les,

ANESTESIA,- En la gingivoplastia es como el caso anterlor y también -
depende del drea a tratar, reforsando siempre por palatino o lingual segdn
sea el caso,

TECNICA,~ Con los bisturis utilizados en la gingivectomia se adelgasa
la encia adherida y marginal formando un chaflan amplio, La papila Inter-
dentaria es rebajada para darle una forma concava y aparesca un festoneado
normal, Las sallentes del tejido deben ser eliminadas con tiljeras para ep
cia, El 4rea debe ser cublerta con cemento quirdrgico siguiendo el mismo-
procedimiento y culdados descritos con la té&cnica de la gingivectomia,

(10,12},
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3.4 RASPADO Y CURETAJE.

DEFINICION,~ Es el procedimiento quirdrgico mediante el cual se raspan
y limplan los dientes, y los tejidos blandos para favorecer su retorno a su’
estado mds normal y que se efectua mediante el uso de una cucharilla o curg
ta. (10) '

Esta técnica tamblé&n recibe el nombre de LEGRADO 0 CURETAJE PARODONTAL
que consiste en el raspaje o detartraje, para eliminar sarro o célculo, pla
ca, alimentos impactados, etc, Es alizado de la rafz para emparejarla y el
minar la substancia dentaria necr8tica y el curetaje de los tejidos blandos
para separar el tejido blando de los tejidos enfermos.

Esta técnica debe ser realizada de forma suave y municiosa, provocando
el mfnimo de traumatismo a la superficie dentaria,

INDICACIONES: (10,12)

1) Falta de uni6n entre el tejido blando y el diente (por presencia de
bolsas parodontales,

2) En bolsas parodontales no muy profundas(suprabseas) y de tal manera
que permita el trayecto de la manipulacién,

3) La pared de la bolsa debe ser edematosa para que se contraiga hasta
la profundidad del surco gingival,

4) Cuando se ha eliminado la inflamacién ginglval por medio del detar-
traje y el paciente ha aprendido a efectuar un buen cepillado,

5) La mayorfa de la ginglvitis, excepto el agrandamiento gingival,

6) El raspaje y curetaje es una de las diversas técnicas del tratamiep

to de bolsas infra8seas,

7) De preferencia debe hacerse después de haber efectuado el equillbrio

oclusal, para evltar movilidad entaria,
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8) Cuando se desea aseugurar un resul tado estético,
CONTRAINDICACIONES:

a) En bolsas curvas, angostas y tortuosas.

b) Aunque es efectivo en presencia de fibrosis gingival, no estd indi
cada para tratarse,

VENTAJAS ;

A) La preparacidn previa del raspado y curetaje a la gingivectomia re
duce los factores locales desfavorables.
DESVENTAJAS:

1) El raspaje y curetaje excesivo genera sensihilidad radicular integ
sa. (12)

2) El raspaje y curetaje de algunas bolsas profundas, tienen por con-
secuencia el aumento de la inserci6n periodontal (reinserci6n), 6 la pardi-
da de Inserci6n(recesitn),

METODQ DF LA TECNICA:

ANTISEPSIA,~ Se va a realizar con agentes qufmicos(benzal,Cry), tanto
en cavidad oral como en el equipo,

El hecho de retirar los irritantes locales{placa, obturaclones desbor
dantes, c&lculo, plgmentos) permite a dichos agentes poder atenuarse con -
bacterias que conforman la flora, (cap. !)

ANESTES!A.- Dependiendo de! &rea a Intervenir vamos a realizar nues--
tro bloqueo(cap. 1), ya sea por infiltraci6n & combinados; para esto debe-
reunir ciertas caracterfsticas;

A) Debe ser suficlente,

B) Que permita realizar la pulcritud la Intervencién,

C) Debemos utilizar un anestésico con vasoconstrictor, siempre y cuap
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do el estado general del paciente no lo impida. -

COLOCACION DE CAMPOS.- Como se refiri® (cap. !), pueden ser cef&licos
s8bana de pie o bien el campo hendido o ambos.

INSTRUMENTAL: (10)

Curetas de Mc.Call, que presenten curvatura en &ngulo y su parte actj
va termine en pico, el cual se utiliza para dientes anteriores{curetas 13,
14), asT? como curetas que tienen curvaduras redondeadas y su parte activa-
en punta de roma, utiliz&ndose para dientes posteriores (curtas 17,18).(10)

3.4.a RASPAJE.- Consiste en quitar la placa dentaria, c8lculo y pig-
mentaciones., El acceso para eliminar los dep8sitos supragingivales es f&-
cil, Hay que apreciar la extencifn de los c8lculos subgingivales antes de-
tratar de retirarlos, El operador debe tratar de ver toda la masa de c8l-
culos insuflando aire entre el diente y el margen gingival o separando la-
encia con una sonda o torunda de algodébn,

La remoci6n completa de c&lculo subgingival se percibe por el tacto,-
Tambien se debe alizar la rafz hasta que quede suave. La remocioén del ce-~
mento radicular puede remover la dentina,

El raspaje y curetaje consiste en un movimiento de traccifn, excepto-
en superficies proximales, Este movimiento toma el borde apical del célcy
loy lo despresnde con un movimiento firme en direcci6n de la corona,

El movimiento de raspado no inicia en la muilece o los dedos, sino en-
el uso del antebrazo, (12)

Para las superficles proximales, se realiza un movimiento de empuje,-
pero sin Introduclir c8lculo dentro de los te]idos de soporte, evltese empy

jarlo en direccibn apical,
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Pasar r&pidamente el Instrumento sobre la corona donde no es necesario
alarga el tiempo de trabajo, desafila el instrumento y es contrario a la --
cuidadosa atenci6n que requiere para la instrumentacibn,

3.4,b, CURETAJE.- Las curetas se Introducen en el fondo de la bolsa,-
con su filo inferior contra el diente. Con esta posicibn se retira con pe-
quefios movimientos de espiral. (12,10)

Este procedimiento el imina la pared de la bolsa, eliminando la adherep
cia epitelial, parﬁ que se efectue la readherencia,

Se debe iniciar en la parte mds distal y elevdndolo hasta la porcibn ~
mesial, El filo inferior del instrumento es el Gnico que debe quedar en --
contacto con el diente formando asf un &ngulo agudo,

Una vez efectuado el curetaje, e! sangrado gingival que este propicia-
asegura la formaci®n de un codqulo que llena el espacio de la bolsa y adhig
re firmemente el tejido blando con el diente.

La cicatrizacibén se efectfa en los 10~15 dfas siguientes, sino quedan-
restos de adherencia apitelial, asf como epitelio de la pared de la bolsa.
(10,12)

HEMOSTASIA E IRRIGACION,~ Como en toda técnica se debe irrigar constantemen

te con soluci6n fisiol8gica, salina(nunca glucosada), con un poco de agua -
oxigenada permitiendo asf la hemostasia, o bien esta dltima, se obtendr8 --
por presién mec4dnica, (cap. !) hasta que se produsca codgulo,

Se colocar8n ap8sitos quirdrgicos sobre la zona que se intervino,
CUIDADOS POSTOPERATORIOS: (6)

1) No fumar ni ingerir bebidas alcoholicas.

2) En caso de dolor se utilizars algdn tipo de analgésico prescrito --

por el Cirujano Dentista,



3) Evitar alimentos con cftricos o grasas.
4) La Inflamaci6n disminuird. con hidroterapia ( fomentos de hielo -~
10-15 minutos en una hora durante 3-4 veces al dfa ),

5) Deber4 proteger el &rea para evitar que el apbsito de afloje.
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3.5 EXODONCIA COMPLICADA,

Las complicaciones de la extraccidn dental son muchas y muy variadas,
y algunas pueden ocurrir adn ctando se emplee mucho cuidado, Otras se pue-
den evitar si el plan de tratamiento disefiado para tratar con las dificul~-
tades diagnbsticas, durante el cuidadoso ex8men preoperatorio, es llevado~
a cabo por un operador que se apegue a principios correctos durante la ex-
traccidn,''asf como la radiograffa preoperatoria que es la base de una co--
rrecta técnica quirdrgica',

La extracci6n de los dientes naturales es el comienzo de la cirugfa =
bucal preprotética, ortoddnticas o estéticas.

El manipuleo cuidadoso de los tejidos vitales es esencial, puesto que
el traumatismo del hueso y el tejido blando puede traer como consecuencia=
dolor, retardo de la cicatrizacibn, necrosis e infeccién. (2)
INDICACIONES: (1,2,15)

CLINICAS:

1. Dientes en posicién anfmala,
2, Cualquler diente que resista a los intentos de extracci6n in--
traalveolar.
3, Cuando la corona se encuantra profundamente destrufda y donde -
no puede haber punto dtil de aplicaci6n de las fuerzas.
4, Dientes fracturados en intentos quirdrgicos previos.
5. Cualquier dlente con restauracién amplia,
6, Cuando hay fragilidad del diente especialmente con endodoncia o

sin pulpa,
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RADIOGRAFICAS,

1) Cuando hay alveolos hipercalcificados (esclerosis 6sea, hiper-
cementoslis).

2) Cuando los dientes presenten anomalias de forma, ndmero y di--
reccién (dilaceracién),

3) En extracciones de rafces.

4) Cualquier diente o rafces en cercanfa con el seno maxilar o ==
con los nervios dentarios inferir y mentoniano,

5) Cualquier diente que haya estado sujeto a algdn trauma, Que --

pueden presentar fracturas de las rafces y hueso alveolar,

CONTRAINDICACIONES: (3)

1.
2,
3.
4,

5.

Infecci6n dental aguda,

Tumores,

Pacientes que reciben radioterapia.

Enfermedades tan serias como: hipertensibn, enfermedad de la arte-
ria coronarias, cardiopatfas, anemias graves, leucemia hemofilia,
Las personas ancianas exigen una atencli6n especial, ya que presen=
tan problemas de nutrici6n, cicatrizacifn, reservas ffsicas y cor-
porales.

Las enfermedades crénicas tales como: Diabetes, nefritis y hepati-
tis complican la extracci6n, produciendo infeccién de la herida, -
falta de cicatrizaci6n y empeoramiento de! estado de enfermedad,
El embarazo es un estado fisiolbgico normal y no se considera una=-
contraindicaci6n para el tratamiento, El momento preferido es el-

trimestre medio para la realizaci6n de los procedimientos dentales,
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INSTRUMENTAL, (1)

Instrumental de Exploraci6n,

" de Incisi6n (bisturl Bar-Parker, con hoja No, 15),

de'Hemostacia.
" de Sutura.
de Especializacion (fresas de baja, motor de baja, eleva
dores: recto delgado #301, recto grueso #304, elevador ==
bandera derecho #27, elevador de bandera lzquierdo #28,~-
forceps #65,150,151,periostotomo, cucharillas de lucas,==
limas para hueso, separadores de tejido (farabue).

METODO DE_LA TECNICA (1,2,3,6,11,15).

ANTISEPSIA: Esta técnica se realiza por medios ffsicos y qufmicos. Cap. |
ANESTESIA: Supraperifstica, nervio alveolar anterior, medio y posterior ==
para el maxilar superior, as? como nasopal atino, anterior y =--
posterior,
Para el maxilar inferior, la supraperibstica, reglonal en la -~
espina de Spix, o bien, la mentoniana,
COLOCACION DE CAMPOS: Cef&licos o sabana hendida (cap. !)
TECNICA: En la extraccibn de cualquier diente poseemos la opci6n de reali--
zar la extracci8n mediante la técnica cerrada (sin levantamiento de col ga=-
jo). (4) como es el caso de las extracciones simples que no presentan mayor
resistencia o complicaci6n al extraerlos., o bien la técnica abierta (que -
implica el levantamiento de colgajo).
INCISION: Se realizar8 la técnica de Newman, semineuman (con una sola |ibe-

ratrfz), amplidndose de acuerdo a las necesidades,
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a) Se debe realizar con presi6n firme (mucosa y perlésteo),

b) El bisturt debe emplearse como lapiz,

c) El tejido blando debe cortarse en 45°%n relacién al eje axial del-

diente,
PREPARACION DEL COLGAJO: Desprendimiento de la fibromucosa.

El colgajo debe ser separado del tejido 6seo, se inicia a nivel de la
lengueta interdentaria, Se introduce el periostotomo o legra por debajo -
de la fibromucosa, apoy&ndose sobre el hueso con movimientos de muiiequeo,
Continuando la extencifn hacia el 8pice, procurando no lastimar o cortar -
el colgajo. Se debe tener precacucibn y cuidado en 8reas donde existen sg
nos, ya que se puede producir fibrosis y perforacién en la zona, Tipos de-
colgajo se encuentran descritos en el capftulo 1,

REMOSION OSEA:

El hueso alveolar,. no debe ser sacrificado inecesariamente y su eli-
minacifn debe ser limitada a 1o que se requiera para lograr ciertos objet
vos,

OSTEOTOMIA:

Se realiza con fresa de carburo de tuxteno, haciendo pequeios orifi-=
cios que alcancen toda la profundidad del hueso, siguiendo sus contornos a
eliminar, Los orificios 6seos se unen con la misma fresa, y el hueso se =
reseca {ostectomia),

El hueso debe irrigarse con soldcién fisiol6gica o salina con la fing
lidad de evitar su recalentamiento del hueso y la fresa, asimismo la hidra
taci8n ya que este se encuentra reducida su irrigacién,

EXTRACCION:

1) La luxacién y traccibn estdn condlcionados por las rafces (direc~-
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cion), o disposici6n del diente.

2) Los elevadores pueden utilizarse como palanca o cufia, buscando deg
plazar el 6rgano dentario hacia el sitio de menor resistencia.

3) Se puede realizar mediante el empleo de forceps.

4) $i es necesario se realizar8 una odontosecci6én (dividir el diente-
antes de extraerlo),

5) La seccibn del diente se puede realizar a nivel del cuello (corte-
horizontal), o de acuerdo a ndmero de rafces (corte vertical),

6) Las rafces con cementosis de gran vollmen exigen la ostectomfa hag
ta la regi8 apical.

TRATAMIENTO DEL ALVEOLO: (1,2)

La extracci6n no termina con la eliminaci6n del diente, sino que de--
pende también del cuidado que se tenga y conforme prosigue la cicatriza-=--
cién. Las prominencias 6seas no deseadas deben ser removidas, ya sea con~
la lima para hueso u osteotomo., Si la eleccibn es la lima para hueso, los
movimlientos a realizar serdn dnicamente la tracclén,

Cuando los borden se encuentran.alisados, la herida deber8 ser irriga
da a presién con cualquier solucién (cap.1), con la finalidad de eliminar-
los restos Bseos y tejido granulomatoso infectado,

Se curetea el fondo del alveolo con el prop8sito de formar el codgulo,
AFRONTAMIENTO DEL COLGAJO Y SUTURA:

El colgajo mucoperi8stico serd colocado en su posicién origlinal y se-
suturar§ para aproximar los bordes y promover la cicatrizacitn por primera
Intenci6n y evitar la infeccidn, Los puntos de sutura indicados son puntos

alslados,



POSIBLES COMPLICACIONES: (2)

Fracaso en:

a) Asegurar la anestesia,

b)

c)

d)

e

Fractura de la corona al ser extrafldo.
- rafces del diente al ser extrafdo,

- hueso alveolar,

- tuberosidad del maxilar.

- dientes adyacentes u opuestos,

- mandfbula,

Dislocaci6n de:

- dientes adyacentes,

-articulaci6n temperamandibular,
Desplazamiento de una rafz:

- dentro de los tejidos blandos,

- dentro del seno maxilar,

Hemorragia excesiva:

- durante la extraccién dental,

- al terminar la extracclién, postoperatoria,
Dafio a:

- encia,

- labio.

nervio dentario inferior a cualquiera de sus ramas.

- nervio lingual,

- lengua y piso de boca,

77



78
g) Dolor postoperatorio debido a:
- alveolo seco,
- osteomielitis aguda,
~ artrftis traumdtica de la articulacion temperomandibular,
h) Hinchaz6n postoperatoria debida a:
- edema,
- formacifn de hematoma.
- infeccibn,
- trismo,
- la creaci6n de una comunicacifn bucoantral,
- sfncope.
- paro respiratorio,
- paro cardiaco,
CUIDADOS POST-OPERATORIOS, (3)
Hay que tratar el dolor, la inflamacibn, 1a hemorragia e infeccifn, y
dar instrucciones referentes a la actividad, dieta, trismus,, Se pueden a-
plicar apbsitos de agua frfa durante 24-48 horas mientras el edema va en -
aumento, pero se suspenderd a las 48 horas. Las compresas frlas se usardn
en forma de intermitente durante 20~30 minutos. Los ap8sitos de agua ca=--
liente y los buches se inician una vez que la inflamacién ha alcanzado el-
punto mdximo y hay que continuarios hasta que la hemorragia y el trismus =~
remitan,
Las recetas para evitar el dolor son m&s eficaces si se dan a dosis -
pequeilas a intervalos frecuentes y no a grandes dosis a Intervalos prolon-

gados, {cap, 4)
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La hemorragia deberd se inhibida antes que el paciente abandone el cog
sultorio, Es aconsejable combatir el ap8sito o gasa e inclusive retirario=-
por unos momentos para apreciar la fuldes de la hemorragia,

La actividad ffsica se ha de restringir durante uno o dos dfas, segdn-
se considera de acuerdo a la amplitud de la cirugfa,

La dieta ser& entre Ifquida y blanda segln sea la tole;ancia y debe --
contener las protefnas adecuadas para que ayude al proceso de cicatrizaciOn
normal,

Un 1lamado telef6nico al paciente el mismo dfa de la cirugfa o a la mg
fana siguiente, sirve para tranquilizar allpaciente.

Las suturas que se hacen en el momento de la cirugfa se retiran entre-
los §-7 dfas, Si algunos de los dientes se infectara o si la higiene bucal
fuera particularmente mala, se indican antibi6ticos (cap.4). Por lo general
los antibidticos se han de tomar por un mfnimo de 4-5 dfas o m&s si fuera -
necesario,

3.6 EXTRACCION DE RAICES RETENIDAS, (1,4,7,8)

La fractura de una rafz no deberd tomarse como resultado de negl]gen--
clas, error o mala técnica por parte del operador, Muchos factores contri-
buyen a la fractura radicular, incluyendo:

1) Anquilosis de la rafz del hueso.

2) Hipercementosis,

3) Enfermedad periodental.

%) Hueso denso o esclerético,

5) Falta de alineaci8n de los bocados del forceps con el eje mayor del

diente,
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6) Rafces curvas, largas y delgadas,

RAICES RETENIDAS.- Fragmentos de rafces y dientes impactados no hacen
erupcibn bajo pr6tesis fija o removible, sin embargo la resorci6n 8sea que
queda encima y atrofia la mucosa puede hacer que salga a cavidad oral y -~
producir algln tipo de infecclén, con m8s destrucci6n innecesaria de hueso,

Los pasos para recuperacifn de rafces son los siguientes por grado de-
complejidad:

~ Forceps para espfculas radicul ares,

~ Elevador apropiadoi{4pice,bandera #27,28; recto delgado #3017, grueso
#304),

- Técnica de la fresa.

~ Técnica de la ventana,

- Colgajo y eliminaci6n de hueso.

Se describiran ampliamente los dos dltimos pasos,

Es importante valorar este estado de rafces retenidas con aspectos ang
témicos como el seno maxilar, el conducto dentario inferior y las superfi--
cies del hueso bucal o lingual,

Radlograffas tomadas desde distintos &ngul os ayudan a localizar la pun
ta de la rafz en relacién a estos puntos de referencia, aunque en ocaciones
no se puede precisar cuando la rafz estd anquilosada o rodeada por un &rea-
radioldcida,

RAICES RETENIDAS EN AREAS DESDENTADAS,

Se hace énfasis que es Importante sacrificar tan poco hueso como sea -
posible al extraerlas, logr&ndose s6lo cuando se determina su localizaci6n,

El primer caso consiste en la realizaci®n de la INCISION (Partch o New

man o Seminewman), de 2=3 cm, de largo, debe hacerse en el mucoperifsteo y-
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no debe aproximarse a mds de 5 mm de las zonas anat6micas mencionadas,

El segundo procedimiento es la desecaci6n mucoperi6stico (levantamien
to del colgajo),

Una vez levantado el colgajo se realizard una ventana 6sea cerca del-
dpice de la rafz que serd extrafda. Un instrumento al tamaio de la venta~
na es insertada, proyectando la rafz fuera del alveolo.

RAICES RETENIDAS EN EL MAXILAR SUPERIOR E INFERICR,

Si es posible estas rafces deben intervenirse desde el lado bucal del
borde alveolar, para preservar la cresta.

El 4rea debe irrigarse e inspeccionarse frecuentemente el ampliar y -
profundizar la cavidad,

El maxilar superior, la mayorfa se localiza cerca de la superficie by
cal, pero si existe una'rafz palatina se extraer§ por reflexi6n de un col-
gajo palatino y la incisibn se hace a lo largo del borde alveolar, ya que-
no se necesitan Incisiones verticales en &ste lugar.

Si el paciente ha estado usando prostodoncia parcial o total, debe co
locarsela inmediatamente, En caso de ser prOtesis total, se cubrird la sy
perficie interna con material de revestimiento acondicionador de tejidos =
blandos, para tener la seguridad de que el colgajo se sostiene suavemente-
en posicién contra el hueso.

Después de limpiar la herida, se colocard el colgajo en su parte ori=
ginal y suturdndose Interdentariamente con un buen apoyo 8seo y no sobre =
el alveolo,

El punto de sutura de la Incisi6n vertical debe colocarse en la encia
marginal, de manera que los bordes de la herida afronten correctamente,

Los cuidados postoperatorios se menclonan al inicio de las técnicas -

anterlores,
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3.7. TERCEROS MOLARES,

Cuando los dlientes no toman sus posiciones normales dentro de la arcg
da se les considera candidatos a extracci6n, y salve en algunas ocaciones~
deberan ser mantenidos, Estas ocaciones pueden ser cumdo un paciente muy-
joven requiere extracciones totales debido a caries avanzada, enfermedad -
periodontal, diabetes y existen terceros molares que no hayan hecho erup--
cién y en posici6n vertical, puede ser recomendable dejar estos dientes re
tenidos, &sto se hace para proteger la importante zona retromolar, asf co-
mo la tuberosidad del maxilar para conservar apoyo protésico,

Se ha utilizado la palabra inclusi6n dentaria cuando los dientes no -
toman su posicién normal funcional dentro de la arcada dentaria, pero que-
no se encuentra obstacul izado por alguna fuerza, (4)

La expresién '"DIENTES RETENIDOS", se usa para incluir los dientes cu-
ya erupcidn normal es impedida por dientes adyacentes o hueso, dientes en-
mal posicién, hacia lingual o vestibular con respecto al arco normal o en-
infraoclusi6n y, dientes que no han erupcionado después de su tiempo nor-~
mal, quedando encerrados dentro de los maxilares, manteniendo la integri--
dad de su saco pericoronario fisiolégico, (1,15)

De! andlisis de las dos expresiones hallamos que la inclusibn es la =
acclién de encerrar o comprender una cosa dentro de la otra, y la de reten-
ci6n es la de suspender parcial o totalmente una accién, (1)

La retencién dentaria puede presentarse en dos formas:

1) El diente estd completamente rodeado por tejido 8seo (retencién ip

trabsea),

2) El diente estd cubierto parclalmente por la mucosa gingival (retep

cl6n subgingival),
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Existe un conjunto de dientes que tienen una mayor predisposici6n pa
ra quedar retenidos, tales son los caninos y terceros molares, (i)
Segdn ta estadfstica de Berten-Cieszynski, la frecuencia que corres~-

ponde a los dientes retenidos es la siguiente:

TERCER MOLAR INFERIOR ~ secmccccecmacas 35.0 %
CANINO SUPERIOR eccemcacmanm--s 34,0 %
TERCER MOLAR SUPERIOR  wecmcmcm—emoea- 9.0 %

Otro autor W, Archer Harry ha observado que los dientes retenidos prg
sentan el siguiente orden de frecuencia;

1. TERCER MOLAR SUPERIOR,

2, TERCER MOLAR INFERIOR,

3, CANINOS SUPERIORES,

La explicaci6n de la incidencia de dientes retendios que parece mis -
l6gica, es la reduccidn evolutiva gradual del tamadio de los maxilares humg
nos. Esta da por resultado maxilares demasiado pequefios para acomodar a -
los dltimos molares, {4,15)

CAUSAS DE RETENCION, (15)

CAUSAS LOCALES:

1. lrregularidad en la posiciBn y presifn de un diente adyacente,

2, La densidad de! hueso que lo cubre.

3, Inflamaciones cr8nicas contenidas en su resultante una membrana my

cosa muy densa.

L, Falta de espacio en maxi)ares poco desarrollados,

5. Indebida retencifn de los dientes primarios, ya que &ste influye =

en el desarrollo de los maxilares,



6. Pérdida prematura de la dentici6n temporal,
7. Posici6n inadecuada del molar,
CAUSAS SISTEMICAS:
A, CAUSAS PRENATALES:
- Herencla y mezcla de razas.
B, CAUSAS POSNATALES:
~Raquitismo.
~Anemia
=STfilis congénita,
-Tuberculosis
-Disendocrimias,
-Desnutricion,
C. CONDICIONES RARAS:
-Disostosis cleidocraneal.
~Oxicefsleal cabeza cénica)
~Progeria (envejecimiento prematuro)
-Acondroplasia (enfermedad de! esqueleto, enanismo),
-Paladar fisurado,
INDICACIONES PARA LA EXTRACCION DE LOS TERCEROS MOLARES. (4)
1. Dolor agudo e intermitente al contacto con una zona esencial sobre
la cara o labilos,
2, Pericoronitis infecclosa,
3, Absceso alveolar crénico o agudo,
4, Osteitis supurativa crénica,

5. Necrosis,
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6. Osteomielitis,

7. Periodontitis,

8. Caries en dicho molar,

9. Quistes, neopldsias.,

10, Dolor idiopdtico,

11. Resorci6n patolégica,

12. Cuando la erupcibn del tercer molar estd criginando migraci6n de ~
los dientes, ademds de la erocifn de los dientes normales adyacen-
tes,

CONTRAINDICACIONES, (4)

1) Pacientes cyua salud general es deficiente.

2) Personas ancianas donde cuya edad resultara innecesaria y poco pry
dente,

S)QEn pacientes Jévenes que requieran prétesis total y existen terce-
ros molares es recomendable dejarlos, para el apoyo proté&sico, as!
como en el desarrolio de la tuberosidad,

ACCIDENTES DE ERUPCION DEL TERCER MOLAR, (1)

1) Raza,- M8s frecuente en la raza blanca que en la negra,

2) Sexo.~ Ligeramente mis marcado en el sexo femenino,

3) Edad.~ Entre los 18-28 afios, nifas de 15, adultos, 73,78 y 82 ados,

L) Accidentes mucosos.

- Pericoronaritls, (dolo, tumor, rubor,calor en dicha regi6n).
- Ulceras debajo del capuch6n,

- Gingivitis y glngivoestomatitis.
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5) Accidentes nerviosos.
- Trismos,
- Neuralgias del trigémino,
- Ligera parestesia por presitn, en el nervio dentario inferior,
- Peladas, herpez, canicie, excemas,
6) Accidentes celulares (celulitis)
- Abcsesos principalmente buccinatomaxilar,
7) Accidentes 6seos aunque muy raros.
- Osteitis,
- Osteoflemones.
- Osteomielitis.
8) Accidentes linf&ticos y ganglionares,
~ Adenoflemon (ganglio considerablemente aumentado de voldmen, do-
loroso a la palpacién y espontdneo, con tendencia a la supura---
cibn,

9) Accidentes tumorales,

- Quistes dentfgeros.
- Queratoqufstes,

La clasificaci6n de los terceros molares inferiores retenidos se haréd
de acuerdo a las radiograffas que nos revelardn la verdadera relacién y ==
principalmente determinar por adelantado las dificul tades que se encuen---
tran para su eliminacion.

Las radlograffas necesarias para establecer la verdadera posici6n del
tercer molar son:

a) Radiografias periapicales.

b) Oclusales.
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c) Extrabucales laterales, panoramicas,

3.7.a

CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDQOS.

La siguiente clasificacién es sugerida por PELL Y GREGORY, Incluye =~

una parte de la clasificaci6n de George B, WINTER, (1,4,15).

1) Esta clasificaci6n se basa en la evaluaci®n en relacldn del diente

con la rama ascendente del maxilar inferior,

CLASE I,

CLASE It,

CLASE 11,

Cuando existe suficiente espacio entre la rama ascendente y el-
espacio distal del segundo molar, para dar cavidad a todo el --
didmetro mesiodistal de la corona del tercer molar,

Cuando el espacio entre la rama ascendente y el aspecto distal-
del segundo molar es menor que el di&metro mesiodistal de la cg
rona del tercer molar,

Cuando todo o la mayor parte del tercer molar se encuentra den-

tro de la rama ascendente,

2) Profundidad relativa del tercer molar dentro del hueso:

POSICION A,

POSICION B,

POSICION C,

Cuando la porcitn més alta de! diente retenido se encuentra al
mismo nivel, o por encima de la superficie oclusal del segundo
molar,

Cuando la porci6n mds alta del diente se encuentra abajo de la
1fnea oclusal, aunque encima de la Ifnea cervical del segundg -
molar.,

Cuando la porci6n mds alta del diente se encuentra al mismo -

nivel o por abajo de la Ifnea cervical del segundo molar,

3) Posicién del dlente en relacién con el eje mayor de! segundo mo--

lar. (1)
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a) VERTICAL, El eje mayor del tercer molar es paralelo al eje mayor del --

segundo mol ar,

b) MESIOANGULAR, E) eje mayor del tercer molar forma con el eje mayor del-
segundo molar un &ngulo abierto hacia abajo.

c) HORIZONTAL, El eje mayor del tercer molar es perpendicular al eje mayor

del segundo molar,

d) DISTOANGULAR, La corona del tercer molar apunta hacla la rama ascenden-
te y su eje mayor forma un &ngulo agudo con el eje del sg
gundo molar ablerto hacia arriba y atrds,

e) INVERTIDO O PARANORMAL, La corona del tercer molar se dirige hacia el -
borde inferior del maxilar y las rafces hacia -
el condilo,

PUNTOS IMPORTANTES Y DE REFERENCIA POR MEDIO DEL ESTUDIO RADIOGRAFICO, (1)

HUESO MESIAL,~ Se encuentra entre la cara distal del segundo molar y -
la cara mesial del tercer molar, dispuesto de tal manera que cubre parcial-
6 totalmente, haciéndolo accesible 6 inaccesible al instrumento de exodon--
cia,

HUESO BUCAL,- Proporciona detalladamente elespesor del hueso y no tan-
to a la estructura del hueso bucal.

HUESO DISTAL,~ Clave de la cirugfa del tercer molar., EI hueso distal~-
cubre la cara del diente, y en este se determina dimensibn, extencibn, y ==
consistencia del hueso.

HUESO LINGUAL,~ Este es un hueso de escaso espesor y poca consistencla
y resistencla. Esta fragilidad del hueso explica las posibles "hufdas" de -
ralces o del tercer molar al suelo de la boca, por debgjo de la inserci6n =

de! mdsculo milohiodeo.
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HUESO OCLUSAL .- En varios tipos de retenci6n el hueso oclusal s6lo -
cubre 1a mital distal o lingual de! diente retenido. Entre el hueso dis~
tal y la cara triturante hay un espacio radioldcido en la imagen ocupado-
por el saco pericoronario.

HUESO BASAL,- Es la porcibn 8sea subyacente al molar retenido; dos =
planos verticales tirados uno desde la parte meslal del diente y otro deg
de la distal, limitan en este sentido el hueso basal, cuya cara superior-

“es un plano horizontal tangente al punto o cara inferior del molar reteni
do, y la inferlor, el proplo hueso hasal del maxilar,

EL SEPTUM Y EL INTERSEPTUM,- El septum es la porcibn bsea situada ep
tre las rafces del tercer molar, Este se encuentra en relaci6n directa a-
la posicibp del molar y a la disposicidn de las rafces,

El interseptum,- Es el espacio de forma variable situado entre el ~-
tercéro y segundo molar,

EL SACO PER!ICORONARIQ.- Se presenta como una nftida 1fnea radiolbci~
da que rodea la corona del tercer molar retenido,

EL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR,~- En el estudio radiografico se ident]
fica como dos |fneas radl6pacas. SICHER, ha sefialado dos tipos de rela---
cién del conducto con las rafces del molar,

1. PRIMER TIPO: El conducto estd en contacto con el fondo del alveo-
lo det tercer molar,

2. SEGUNDO TiPO: Existe una franca distancia entre el conducto y los

dpices de los molares inferiores.
3. TERCER TIPQ: Todos }os molares inferiores se relacionan con el ==

conducto.
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En los casos en que el conducto se superpone a la porcién radicular -

del molar o que &sta dltima es perforada por los elementos del paquete vas
culonervioso, la imagen radiografica sufre las modificaciones consiguien-=
tes: Arqueamiento-en direcci6n apical del conducto debido a su contacto --
con el molar (modificaciones en recorrido), o radiolucidez por disminuci6n
del tejido dentario (modificacién en la intensidad).

FACTORES QUE COMPLICAN LA TECNICA OPERATORIA,

1. Curvatura anormal de las rafces,

2, Hipercementosis.

3. Proximidad al dentario inferior,

4, Gran densidad 6sea.

5. Espacio felicular Ileno de hueso, 1o que se observa con mayor fre-
cuencia en los pacientes mayores de 25 afios,

6. Er los pacientes anclanos, la corona se encuentra parcialmente re-
absorvida por actividad esteocl8stica y la superficie erocionada -
se llena después con hueso, El resultado es una anquilosis entre =
diente y hueso, que necesita la remoci6n completa del todo el hue-
so alrededor de la corona.

7. Acceso diffcll al campo operatorio causado por:

a) Mdsculo orbicular de los labios pequefios.
b) Incapacidad para abrir bien la boca.
¢) Lengua grande o incontrolable,

METODO DE LA TECNICA,

ANTISEPSIA: Se va a Iniciar con un enjuague bucal de cualquier agente antl

séptico del &rea que circunscribe a la boca, con el fin de reducir el ndme
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ro de bacterias intrabucales. -
ANESTESIA: Va a ser la técnica de anestesia‘al nervio dentario inferior y-
nervio lingual, infiltrada en la espina de Spix, y en ocaciones de nervio-
mentoniano. (cap. 1).
COLOCACION DE CAMPOS: Van a ser los cefdlicos y las sabanas hendidas, pro-
curando cubrir los ojos del paciente, evitando asf el trauma psicolégico,
En la mesa quirdrgica se colocar&n de tal forma que cubran completamente,~
asf como en el succionador.y pieza de baja velocidad.
INSTRUMENTAL :
INST, DE EXPLORACION,
" DE INCISION,
"' DE HEMOSTASIA,
" DE ESPECIALIZADO (Elevador recto delgado #301, recto grueso ===
# 304, elevador de bandera #27 y 28, lima para hueso, legra, ==
forceps, éstos del ndmero y forma necesaria,
TECNICA,
INCISION: (5,15)
Para la extracci6n de los terceros molares retenidos, la Incisi6n pa-
ra el colgajo se empieza en la parte lingual de 1a 1Tnea oblfcua externa a
una distanclia de 2cm, por distal del segundo molar inferior, y se dirige -
hacla adelante, hasta que contacte la |fnea media de 1a superficie distal-
del segundo molar.
Se continda la incisi6n por vestibular alrrededor del cuello del se--
gundo molar hasta el espacio interproximal, entre el primero y segundo mo-

lar, y de allf se extiende hacia abajo en direcci6n al fondo del surco en-
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4ngul o de 45°,

En pacientes desdentados, la incisibn sé r@aliza por el borde haéta_
aproximadamente 2cm, del 1fmite mesial del molar retenido, bajando hasta -
el fondo del surco, “

Este tipo de incisién se conoce como incisibn aréular.

COLGAJO: (5,15)

Con el periostotomo se separa cuidadosawente el colgajo, teniendo pre
sente que el perifsteo debe acompaar & la mucosa dental, E} colgajo se -
eleva iniciando en 12 incisi6n vertical, El instrumento se wueve hacia a--
trds y hacia el borde alveolar, Cuando el sitic opzratorio estd amplianen-
te expuesto, se coloca un separador apropiado bajo el colgajo y se mantie-
ne contra el hueso,

OSTECTOMIA: (1)

La fresa es un instrumento ruy Gtil para realizarla; su empleo es sim
ple y su funcibn puede ser realizada con éxito con sblo cvitar su calen;a-
miento por excesivo y prolongado fresado {ello se logra operando bajo un -
chorro de solucién fisiol6gica) y procurando gue no se enbroten por las ==
partfculas 6seas que se depositan entre sus dientes, Son muy Gtiles las -~
fresas de carburo de tuxteno de baja velocidad, que resecan ¢l huyeso con -
precisifn y rapidez,

Las regiones 6seas que deben eliminarse van a depender directamente -
del tipo de retencifn, cantidad de hueso y forma radicular.

El objeto de la ostectomia puede resumirse en dos enunciados: estectQ
mia de acceso y estectomia para la extraccién. La de acceso se refiere a -

la remociBn de hueso necesario para llegar instrumentalmente a la cara mg
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sial inaccesible, La estectomia para la extracci6n estd regulada por ]a -~
consistencia y cantidad de hueso percoronario, la posicifn del molar, sus-
desviaciones, la forma de su Eorona y disposici6n de sus rafces,
EXTRACCION:

La extraccioﬁ se debe reallzar por medio de instrumentos adecuados, -
fundados en el principio mec&nico de la palanca (elevadores) aplicados so-
bre un punto.de apoyo(hueso), con un grado de fuerza destinado a vencerla-
(hueso y tercer molar), (1)

Aplicando el elevador con punto de apoyo sobre el borde 6seo mesial o
mesiobucal dirigiéndolo hacia el lado distal y arriba intentando anular los
factores de resistencia para botar el molar, o bien, se dividird (odonto--
secci6n) en varias porciones las cuales se el iminan por separado,

La odontosecci®n se puede realizar en dos formas: segdn su eje mayor-
{oclusal apical), o seglin su eje menor {(cuello del diente).

La secci6n segln su eje menor se realiza con fresa introduciéndola --
hasta el fondo ejerciendo suficiente presifn, dirigiendo el corte de atrds
hacia adelante, procurando que el ancho de !a corona sea mayor en distal =~
que en mesial, con el objeto de que pueda ser desalojada facilmente la por
cibn seccionada. En caso de que el ancho de la corona mesial es mayor que-
el distal, la corona ser§ dificilmente removida,

La extraccifn segdn su eje mayor se realizard con fresa colocéndola -
sobre la cara oclusal visible, lo m&s profundo que sea posible y posterior
mente se Introduce un elevador recto de hoja fina y se gira el mango del -
Instrumento, tratando de desplazar hacia distal la porcién distal de la =~

secci6n. Eliminada esta parte, se aplicard el elevador por debajo de la -~
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cara mesial, rotando el mango del instrumento en el sentido de su eje, di-
riglendo esta porci6n hacia la cavidad obtenida,

Para 1a extraccién de las rafces segdn su eje menor se introducird en
elevador recto delgado y se gira en el sentido de las manecillas del reloj
para el lado derecho y @ la inversa para el lado izquierdo y se eleva la ~
corona, Con las rafces méviles se introduce un elevador dirigiéndolo hacia
arriba y hacia el lado distral.

Otra opci6n es la realizacibn de unorificio en la rafz con la fresa y

desplazéndola hacia el espacio d; la corona,
TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA: Una vez que el diente haya sido retirado,
debers realizarse la limpieza de la cavidad. La cureta deberd emplearse --
primero como explorador para asegurarnos que el alveolo se encuentra 1im=~
pio. ()

Puede emplearse la irrigaci6n para retirar fragmentos y esquirlas de-

hueso, o blen una lima para alizar 8reas interceptables u otros margenes -

FIG, 3.7.a COMPARACION Y RECORTES A REALIZAR EN UNA ODONTOSECCION,

8seos,
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HEMOSTASIA: .

Se controla el sangrado mecénicamente y volviendo al colgajo en su Iy
gar original y suturdndolo {cap. 1).

Antes de aplicar presibn para evitar el sangrado, la base del colgajo
deberd ser alizado hacia arriba para asegurarse de que no existen acumula~
cién de sangre o saliva,

SUTURA:

Deben realizarse primero los puntos aisaldos sobre la incisi6n verti=-
cal y posteriormente sobre el alveolo,
CUIDADOS POST-OPERATORIOS:

Este punto se encuentra ampliamente dgscrito en la técnica(s) ante--~
rior {es).

3.7.b, TERCEROS MOLARES SUPERIORES,

POSICION DEL TERCER MOLAR: (1,4,15)
Esta clasificacidn se da en base a la posicién anatdmica,
CLASE A,- La porci6n inferior de la corona del tercer molar superior rete-
nido estd a nivel del plano oclusal del segundo molar,
CLASE B,- La porcibn inferior de la corona del tercer molar estd entre el-
plano oclusal del sequndo molar y la 1fnea cervical,
CLASE C,~ La porci6n inferior de la corona del tercer molar superior esté-
en la 1Tnea cervical del segundo molar o sobre ella,
Estas tres clases toman como punto de partida la profundidad relativa
de los terceros molares retenidos en el hueso,
2. La posicibn del eje longitudinal del diente retenid; en relacifn con el-
eje longltudinal del segundo molar,
a) POSICION VERTICAL,~ El eje mayor del tercer molar superior se en-=

cuentra paralelo al eje del segundo molar.
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El molar puede estar parcial o totalmente cubierto por hueso.

b) POSICION MESIOANGULAR,~ La cara oclusal se encuentra dirigida ha-~
cia meslal y la rafz se encuentra vecina a la ap6fisis pterigoides,

c) POSICION DISTOANGULAR,~ El eje del tercer molar est8 dirigido ha--
cia la tuberosidad del maxilar y la cara oclusal se encuentra dirigida ha-
cia la ap6fisis pterigoides,

d) POSICION HORIZONTAL,- El molar se encuentra dirigido hacia el ca--
rrillo. La cara oclusal suele dirigirse hacia la bdveda palatina,

3. Relacién del tercer molar retenido con el seno maxilar,

Aproximaci6n sinusal (A.S.): no hay hueso o hay una pequeda 1amina de
hueso entre el tercer molar y el seno maxilar, conocida como aproximacidn-
seno maxilar,

No hay aproximaci6n sunusal {N.A.S.): Hay 2mm o mss: de hueso, entre -
el tercer molar y el seno maxilar, conocida como no aproximacién seno maxi
lar,

METODO DE LA TECNICA,

Cono en los molares inferiores los principales son los mismos, Aunque
difiere en las técnicas de anestesia, ya que en esta se reallzard aneste--
sia del nervio alveolar superior posterior, anestesia del nervio palatino~-
mayor (anterior).(cap. 1)

INCESION: (1,15)

Para extraer los terceros molares superiores retenldos se hace la in~
cisi6n desde atrds de la tuberosidad en el surco hamular, con bisturf Bard
Parker, hoja No. 12

La mucosa que recubre la tuberosidad es incidida desde la porcitn mis

distal de la tuberosidad hacia adelante, hasta que se |lega al punto medlo
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de la superficie distal del segundo molar superior.

Se continua la incisi6n por vestibular, alrrededor del cuello dél se-
gundo molar, hasta el espacio proximal entre el primero y el segundo mola-
res y, después hacia e! fondo del surco mucovestibular, en un &ngulo de 457
H4gase esta Oltim% incisi6n con hoja No. 15 Bard-Parker. La porcién de la
mucosa que cubre la corona del diente se desprende con una legra y se sepg
ra con el periost6tomo, el cual da acceso adecuado al hueso,

OSTECTOMIA:

En el tercer molar superior, el hueso que lo cubre no es muy denso, -
pudiendo ser fdacilmente estkrpado con fresas para exponer asf la corona.
En esta operacién hay que tener cuidado delno presionar y empujar por inad
vertencia el diente dentro del seno maxilar o fosa pterigomaxilar, A causa
de este peligro, la téﬁnica de seccionamiento no es aplicable o no es nece
saria para la extracci6n de estos molares, Después que el hueso vecino ha
sido eliminado y expuesta la corona, eliminese hueso suficiente para expo-~
ner el ecuador de la corona del diente retenido.

EXTRACCION: (1,15)

Una vez obtenido suficiente espacio como para permitir la entrada el-
elevador,de manera que la punta puede colocarse debajo de la corona, cerca
del borde gingival, en el 8ngulo mesiovestibular, el diente retenido se lg
vanta de su leche por medio de este instrumento,

Se inserta un elevador apropiado, debajo de la corona, a ta altura ~-
del cuello del diente, y usando la cortical vestibular como punto de apoyo,
el diente se eleva hacla vestlbuiar y distal,

Hay que tener en cuenta o el cuidado de que el elevador esté colocado
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debajo de la coronaiy al nivel del punto mads alto de la ventana labrada en
el hueso, y la presi6n sea hacia vestibular y distal. Este es para evitar
que el diente retenido sea forzado hacia el seno maxilar o la fosa pterigo
maxilar,

Si el diente se introduce en el seno maxilar, serd necesario abrir -~
por la zona de los premolares, para eliminar el diente,

N6tese los siguientes puntos: lo m&s importante para la extracci6n --
de! diente retenido, esbuna abertura adecuada, 1o que significa la eliming
ci6n del hueso que recubre y rodea el diente mds all§ de la altura del cer
torno de la corona.

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA;

Como en los molares infe;lores debers revisarse y limplar minuciosa-~
mente para evitar que queden esquirlas G6sc1s o fragmentos del molar, asf -
como el retirar completamente el capuchén pericoronario,

HEMOSTAS 1A:

Se puede reallzar por prlncfplos mecénicos o medios ffsicos como ya ~
fue descrito en el capftulo 1.

SUTURA:

Es importante asegurar Inicialmente la zona del &ngulo del colgajo, -
para conseguir una buena readaptaci6n de la herida e incisi6n, Se coloca-~
ran puntos aislados sobre la incisién y las papflas interdentarias, procy

rando que la parte anudada quede en la porcién lateral a la Inclisién,
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3.8, REGULARIZACION DEL PROCESQ ALVEOLAR (ALVEOLOPLASTIA)

ALVEOLOPLASTIA,- Es la intervenci6n quirdrgica para dar forma al re--
borde alveolar y prepararlo para el soporte de la prbtesis inmediata o de-
las que serdn colocadas pocas semanas después de la intervenci6n. (15)

ALVEOLECTOMIA,~ Es la extirpaci6n quirdrgica del reborde alveolar.Una
alveolectomia parcial es toda aquella necesaria para preparar el reborde -
alveolar para la recepci6n de la prétesis. Esto inciuye las sinucidades -~
6seas a eliminar,(18minas corticales agudas, presentes en cualquier parte,
reduccibn de las irregularidades o elongaciones de la cresta del reborde -
y eliminaci6n de exostosis.)(15)

El hueso alveolar se reabsorve con gran velocidad una vez extrafdos -
los dientes, por ello,Jebemos tratar de preservar la mayor cantidad posible
de hueso y también dejar los tejidos de soporte de las dentaduras en las -
mejores condiciones para que sostenga la prétesis, (3)

El procedimiento m&s conservador es la compresifén de las paredes al--
veolares haciendo presi6n con los dedos en los alveolos, y la presién res~
taurard las paredes a su forma inicial.

3.8.a OBJETIVOS Y PRINCIPIOS DE LA ALVEGLOPLASTIA,

1) Después de la eliminaci6n de hueso y/o tejido blando es posible mo
delar el tejido alveolar para facilitar la confeccibn de la prétesfsﬂ El -
dentista puede tomar las impresiones antes de la intervenci6bn, y asf se --
puede tacer inicialmente prétesis mejor adaptada, por lo que el paciente -
puede usar la dentadura con mayor comodidad y confianza.

2) En todo momento habr& que considerar el hueso a largo plazo, por -

lo que hay que impedir la eliminaci6n excesiva y prevenir la reabsorcifn -



100

de hueso.

3) Los bordes alveolares deben tener forma de U y ser del mayor ancho
posible, eviggndo el reborde en forma de V, puesto que el peso por unida--
des de superficie aumenta a medida gue dismipuye la superficie.

4) Hay que redondear los bordes filosos, reducir el tamafio de las sa-
lientes voluminosas, pero no es imperativo que el reborde sea totalmente -
liso.

5) En pacientes jovenes al realizar la alveoloplastfa 6 alveolecto--
mia hay que quitar la menor cantidad de hueso posible y en los muy jbvenes
‘quizas no hay que hacer recorte alguno. Esto es tomando en consideracion -
que el hueso de los pacientes j6venes es mds plistico yvseré 1nds propenso-
a la reabsorci6n producida por la atrofia y el abuso durante una mayor can
tidad de afios que los pacientes mayores.

6) La protesis debe apoyarse sobre huesu compacto, nu sobre hueso es-
ponjoso (reborde residual ancho),

7) En casos de periodontitis avanzada, con reabsorcién pronunciada ==
del hueso interradicular,se postergard la alveoloplastla hasta que los al-
veolos sean rellenados por nuevo hueso (4~8 seranas aproximadamente;.

Los modelos de estudio son Gtiles para la pleaeaci6n de la cantidac -
de hueso. por eliminar, el tipo de arcada que se tiene, (3) (cap. 2)
INDICACIONES

1. Cuando se hacen extracciones mdltiples y se pretende un buen ajus-
te de la prétesis.

2, Cuando el hueso alveolar que rodea las piezas dentarias aisladas -

es mds prominente que el hueso alveolar de las zonas vecinas, (8)
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3. Toda porcién dentaria que queda debe ser eliminada por rozones te-
rapéuticas y no debe ser conservada por razones protésicas. (1) Es decir,-
sl se intenta ser conservador y se dejan ciertas porciones, estas pueden -
ser dolorosas a la presi6n y desaparecer hasta que dicha prominencia sea -
redondeada, (5)

3,8.b T1POS DE ALVEOLOPLASTIA:

COMPRES1ON ALVEOLAR: (3,5) Consiste en la compresi6n entre las tablas
corticales externa e interna, Es eficaz en pacientes j6venes y especialmep
te en aquellos que hubo mecesidad de la exposicifn de la tabla vestibular,
La compresi®n reduce el ancho del alveolo y elimina espacios muertos. Se -
hace sutura con frecuencia para mantener el tejido blando y el hueso en po
sici6n adecuada. El exceso de compresitén debido a presibn muy fuerte puede
reducir su anchura,

ALVEOLOPLASTIA SIMPLE: Se realiza cuando se desee reducir el margen -
gingival cortical vestibular o lingual y en casos muy raros el margen al~--
veolar patatino o lingual. _ .

Una vez extraldo el diente se elimina un trozo de encla en forma de =
cuila desde los lados mesial y distal del alveolo, la encla vestibular y -~
lingual se rechaza para reducir el hueso con un alveolotomo, Posterior a -
ello se lima el hueso y se sutura con puntos alslados, (3)

ALVEOLOPLASTIA CORTICAL VESTIBULAR SUPERIOR: DespuBs de la extraccibn
se pfocede a desprender y elevar la encia mds all& de la prominencia 8sea-:
a reducir, con una pinza gubla, sosteniéndola en sentido paralelo al mdr~~
gen libre del proceso alveolar, se elimina la cantidad de hueso hasta adap

tarlo al contorno adecuado, Con la resesidn 8sea se procede a lavar y pro-
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ducir el codgulo y se sutura con puntos alslados. (3)
En general los maxilares se pueden dividir en tres segmentos: (1)
a) Espacio lnterdgntario entre canino y primer molar (porcién derecha)
b) Posici6n igual a la anterior pero de lado opuesto {porcién izquier
da).
c) Comprendido entre canino y canino (segmento anterior)

METGDO DE LA TECNICA

ANTISEPSIA: Se puede realizar con agentes ffsicos y qufmicos para el pa---
ciente y materfal que no se esteriliza a altas temperaturas. (cap.l)
ANESTESIA: Se va a reallzar de acuerdo al diagn6stico que obtenga el ciru=
jano, tomando puntos locales 6 regiones anat6micas (espina de Spix), en =-
donde el anestésico se difunda mds ampliamente,

INCISION: Cuando existen dlentes que no se vayan a extraer y dnicamente se
vaya a realizar la regularizacién del proceso, se realizar§ la incisif6n en
la parte media entre las superficies vestibular y lingual o palatina del -
ditimo diente (el diente m&s distal por extraer),extendiéndose y desprend]
endo el cuello de los dientes y dirigiéndose hacia el surco vestibular, en
un &ngulo de 45°y de 15 mm, de largo por lo menos. Cuando existen espacios
ed&ntulos o sin dientes la incisi6n se 1leva a travéz del espaclo y en el-
centro del proceso hasta llegar al extremo opuesto de la arcada, Esta se -
debe reallzar de una s8la intencién, procurando que no se repase la inci==
si6n para evitar desgarrar el tejido o cicatrizar en forma Irregular,
(1,3,15)

PREPARACION DE LOS COLGAJOS: Los colgajos vestibular y lingual se rechazan

lo suficientemente como para exponer el hueso afilado de la cresta,(3),
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El rechazo de un colgajo mfnimo es necesario en la cara palatina y lingual
con el ohjeto de no traumatizar la fibramucosa, siendo su desprendimiento-
no mayo de Smm aproximadamente. La elevaci6n del colgajo es suficiente hag
ta la regi6n del tercio apical de los dientes. (1)
OSTECTOMIA: De acuerdo al tipo de extracci8n a realizarse y la regulariza-
cibn serd la magnitud de la estectomia, (1,3)

Con una gubia o con fres6n, se pueden eliminar todos los bordes rugo-
sos y fibrosos, tabiques interdentarios e interradiculares hasta una altu-
ra prudencial.

Con una lima para hueso se alizan los bordes, con movimientos Gnica--

mente de traccién. Para combrobar que no hay puntos cortantes, se vuelve -
el colgajo a su sitio y se verifica con el pulpejo del dedo la regulariza-
ci6n de la arcada alveolar.
CORTE DEL TEJIDO EXEDENTE DEL COLGAJO Y SUTURA: Regularizada la arcada al-
veolar, se coloca el colgajo en su sitio y con tijeras se corta el exeden-
te del tejido, de manera que los bordes del tejido se afronten sin tensi6n
o exedente.

Se debe irrigar y lavar con solucibn fisiolégica o salina, con la fi~
nalidad de eliminar todas las esquirlas, as! como la hidrataci6n de la mu-
cosa.

Se realizan puntos aislados de sutura, o bien, por surgete continuo.

{cap.1..
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3.9 APICECTOMIA_Y LEGRADO PERIAPICAL,

DEFINICION: Es la resecci6n o amputaci6n quirdGrgica por vlfa transmaxilar -~
de un foco pe;iapical y del &pice dentario, junto con el tejido circundante
y la obturaci6n del conducl; radicular, y¢ sea antes o inmediatamente des--
pués de extirpar el &pice radicular. (1,13)

LEGRADO PERIACPICAL: Se define como aquella operaci6n en la cual el tejido
periapical enfermo es retirado quirdrgicamente, seguida por la obturaci6n-
del conducto radicular, dejando el &pice en su posicibn original,
INDICACIONES DE LA APICECTOMIA; (1,13,15)

1) En curvatura apical exagerada, dilaceracibn, o cuando hay una ba=-
rrera de calcificacibn en la cavidad pulpar.

2) Cuando el 4pice estd cubierto de tal manera que impida la coloca~-
cién un seelado periapical adecuado.

3) Dientes en los cuales la rafz ha sido por inadvertencia perforada-
durante el tratamiento siempre que esa perforaci6n haya ocurrido en la mi-
tad apical de la rafz (falso conducto), pero que son accesibles para ope--
rar durante la operacjﬁn.

4) Dientes portadores de pivotes, jackets que no puedan ser retirados.

5) Dientes en los cuales la destruccifn 4sea alveolar no se extiende-
m&s de un tercio del total de la rafz,

6) Dientes con reabsorcibn periapical,

7) Dientes en donde un instrumento (escariador 6 lima ha sido roto a-
través de 8pice del diente y no puede ser extrafdo por vfa del conducto rg
dicular,

8) Fractura del tercio apical radicular.

9) Dientes con granulomas periapicales bien circunscritos y que se --
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sospecha la degeneracién.
CONTRAINDICACIONES: (SISTEMICAS). (13)
1. Ante la presencia de infecci6n aguda,

2, Pacientes con enfermedades debi!itantes no controladas,

3. Enfermedades sangufneas (pdrpuras,Chrismas,disfunci®n hep&tica).
4, En pacientes ante una terapedtica anticoagulante.
5. Pacientes bajo el uso de esteroides.

6. Paclentes que presentan isquemja del miocardio pueden tener un ata
que de angina de pecho i el anestésico contiene un poco de adrena
Tina,

7. Mujeres que se encuentran antes del segundo trimestre del embarazo,

8. Pacientes que sufren reumatismo,nefrftis,diabetes, transtornos car-
diacos, tirotoxicosis.

LOCALES: (1,13,15)

a) En dientes con bolsas parodontales y excesiva movilidad,

Ab) Si los tejidos circundantes estan propensos a ser dafados durante-
la operacién,

¢) En casos que los dientes estan muy cerca de estructuras anatfmicas
muy importantes,por ejemplo,los premolares superiores,si la radio-

grafia muestra que el plso de haya cerca a los Spices,

d) En casos inaccesibies,

~—

e) Zuando la longitud de las raices es tal que el corte de ella dismj
nuye adn m8s su longitud y que la restauraci6n permanent: posterior
al tratamiento resultaria innecesario,

f) La apicectomia se efectua mds en los anteriores,por excepcibn en -

premolares y nunca en los molares, tomando en consideracifn el acce
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50 y estructuras anatémicas,como los mdsculos orbicutar Jde los labios y ty
berosidades prominentes,

3.9.a. EXAMEN RADIOGRAFICO, (1)

1) PROCESO PERIAPICAL.~ Nos determina la clase y extenci6n del proce-
so,as? como la relaci6n con fosas nasales,nervio dentario inferior,dientes
vecinos,conductos y orificios 6seos.

2) ESTADO DEL PARODONTO.- Nos indica la porci6n de hueso circundante~-
que puede estar destruldo(parodontitis) y que puede contraindicar la inter
venciodn,

INSTRUMENTAL: Cap,1

Instrumental de exploracifn,incisibn,hemostasia,sutura,especial izado-
(motor de baja velocldad, fresas quirdrgicas;de carburo de baja velocidad,-
cucharilla de lucas,lima para hueso e Instrumental de endodoncia).

METO000 DE LA TECNICA

ANTISEPS!A: Deber§ iniciarse en el punto de la incisibn y extenderse grady
almente para abarcar un drea mayor,cuidando de no regresar al punto inici-
al .Esta se realliza con agentes qufmicos,considerado ya en el capftulo 1.

ANESTESIA: Se recomienda que la solucifn anestésica contenga adrenal ina,--
con el prop8sito de controlar la hemorragia,aunque en ocaciones no es indj

cado por algln tipo de alteraci6n a nivel sistémico. (cap.1)

MAXILAR SUPERIOR MAXILAR INFERIOR
-lnyecci6n del nasopg ~ Blogueo del nervio mentonig
latino, no.
-lnyecci6n del nervio ~Anestesia supraperifstica sy
alveolar anterior, perior,
~-Supraperibstica, ~Anestesia de! netvio denta--

rio Inferlor,
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COLOCACION DE CAMPOS: Consiste en campos cefdlicos o hendidos,dando prefe-
rencia a estos dltimos,ya que es mads amplio y permite cubrir y proteger zg
nas mas grandes, (cap.1)
INCISION: (1)
. - Incisién de Parch

- Incisi6n de Newman

~ Incisibn de Wassmond,
(descritos ya en el capftulo 1)

Si hay que realizar la apicectomia de los dientes centrales y se invg
Jucra el frenillo &ste se seccionard s}n inconveniente,el cual la sutura -
del coléajo lo restituird,

DESPREND IMIENTO DEL COLGAJO:(1)

Con una legra o perfostotomo separamos la mucosa y periSsteo,en donde
el ayudante lo sostendrd con un separador de Farabeu,siendo éste un paso -
de vital importancia para su manipulacién,ya que el colgajo no debers§ in--
terponerse en las maniobras operatorias,Debemos emplear aspiraci6n positi-
va directamente en el sitio durante el procedimiento quirdrgico,
OSTECTOMIA: Una vez levantado el colgajo debemos hacer una comparacidn cul
dadosa del sitio quirdrgico con la radiograffa,

Se utiliza una fresa quirdrgica redonda,en donde se hacen pequefios -~
orificios redondos en cfrculo(trépanocs),con el dpice en el centro de la --
circunferencia,

Es necesario extirpar suficiente cantidad de hueso alveolar para po--
der ver la regién perlapical con claridad, (1,13)

5§ el hueso ya esta afectado y encuentra cierta fistulacién se toma esta -

para agrandar la perfotacifn,Se deber8 estar irrigando constantemente para
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evitar el calentamiento, (1,14,13)

AMPUTACION DEL APICE: La seccion del dpice se realiza antes del raspaje pe
riapical .Si el conducto ya ha sido obturado,se retira el material sobrante.
La cantidad de rafz a resecar ya ha sido determinada antes con la radiogrg
fia,o bien,por el tipo de obturaci6n radicular(obturaci6n del conducto y -
resecciOn radicular inmediata ,obturacion del conducto seguido por la api-
cectomia,varios dfas o semanas m8s tarde;amputaci6n radicular con obtura--
cién del conducto radicular,en los cuales los examenes radiogré&ficos subsi
guientes semanas o meses después revelan que se han generado granulamas pe
rlapicales ,qufstes o destrucci6n 65e:; pequeda o difusa).

La secci6n de la rafz se realiza con una fresa de fisura No,701 6 702
a una profundidad necesaria para que este instrumento corte el 3pice en su
totalidad;ta presifn que se ejerce sobre la fresa se debe controlar con el
propbsito de que no se fracture,hecho que ocurre con suma frecuencia(1,13)

'El &ngulo en el cual se corte es importante y depende del tipo de ob-
turaci6n radicular que se encuentre,o si el conducto no esta obturado serd
del tipo de material,Otro punto importante es el de pulir y biselar las --
aristas,

Para controlar la hemorragia,se pueden utilizar torundas impregnadas-
con adrenal ina,

RASPADO DEL PROCESO ALVEOLAR:(13)

Usamos cucharillas medianas y con pequeiios movimientos levantamos o -
extraemos el tejido.Primero se realiza una limpieza a groso modo y poste--
riormente mds minuciosa para el iminar tejido de granulaci6n a ese nivel y-
en las porciones radiculares de los dientes vecinos,

En este momento se puede lavar la cavidad 8sea,arrastrando las partf-
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culas Oseas,dentarias y de tejido de granulacion.

Para la obturaci6n de! conducto,éste debe estar totalmente seco.lLa ob
turacibn generalmente se realiza a la altura del corte,

El 8pice puede ser sellado por los tres m&todos siguientes:

1) CONVENCIONAL.- Es usado cuando una gran porci6n del conducto radi-
cular puede ser tratado a través de la cavidad de acceso m&s usual,es de--
cir, a través de la camara pulpar y cuando la regifn apical del conducto -
no esta facilmente accesible;el sellador se coloca tan cerca del &pice co-
mo sea posible y la ralz es entances cortada y separada al nivel de este ~
sel lado,

2) RETROGRADO.- Este m&todo es el indicado cuando se tiene que colocar
un sello apical directo en el 8pice,el cual es inaccesible a través del --
abordamiento convensional (ejemplo:un diente dilacerado,en un diente con co
rona y postes adecuados),la cual no puede ser retirado facilmente.

3) METODO DIRECTO Y CONTINUO.- Es una combinaci6n de los mé&todos ante
tiores y se usa en los pacientes en la cual el orificio apical esta cubier
to v tiene una constricci6n inadecuada,la cual no se puede empacar el amal
gama,

CIERRE DE LA HERIDA:

Come ya se mencion8 anteriormente ,antes de suturar se requiere ali--
zar la cavidad 6sea,asl como el control de la hemorragia.Los labios de la-
herida :on colocados en su posicibn y suturados con puntos aislados,procu-
rando de no lacerar la fibromucosa,

Los puntos deber8n ser retirados en un periodo de 5-7 dfas.(cap.ll

CUiDADOS POST~OPERATORIO0S:(13,15)
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Se prescribiran analgésicos para el dolor posoperatorio (cap.k),sien-
do advertido el paciente del edema,equimosis.Después de la operacién el pa
ciente deberd pasar el resto del dfa tranquilo,

. Al paciente se le debe aconsejar que el dfa siguiente lave sus dientes
rormalmente,excepto la zona intervenida,la cual deberd ser limpiada cuida-
dosamente con una torunda de algod6n y agua,con un antiséptico(cap.1),5e -
le deberd desalentar para que no efectue movimientos excesivos del labio,~
ni se observe constantemente la |fnea de sutura,

Colutorios con agua tibla y ?allente dan alguna mejoria,Ademds se le-
debe Indicar que en caso de hemorragia debe regresar de inmediato al con-~
sultorio,o blen,que ejerza un poco de presi6n en la zona para producir he-
mostasia manual.Se le Indica que las suturas se eliminan entre 5-7 dfas,de
preferencia en la regi6n anterior inferior hasta los siete dfas,por la fra
gilidad del tejido.

Si hay sensibilidad en otros dientes,hay que considerar la probabili-
dad de haber lastimado las raices de los dientes adyacentes,descartandose~
por medio de las radiografias posoperatorias, Puede ser que haya producido
una supuracion local.En este caso dﬁb. abrirse la cavidad, irrigarlay lie-
narla con un pequefio drenaje de gasa o penrose con yodoformo,

Si el edema,la temperatura y el malestar general persistieran por mis
de tres dfas,es probable por que se puede estar formando un absceso aubpe-
riéstico,

Estas zonas deben rad{ografiarse periodicamente,durante varios meses(
sels aproximadamente),a fin de comprobar la zona radioldcida alrrededor -~

del 8pice,que finalmente desaparecers por que el hueso la cubrirs, (15)
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3,10 BIOPSIA ESICIONAL,

En la actualidad uno de l1os métodos de diagnBstico m8s utilizado es =
la técnica de‘btopsla(B'OS'VIDA;OPS'5'V15'0NJ.La visién incluye todos los-
examenes que puedan realizarse en tejidos para llegar a un diagnbstico de-
finitivo,

E} Cirujano Dentista frecuentemente se encuentra ante lesiones que en
ocaciones no son diagnosticables por medios clfnicos,por lo que es impor-~
tante que se habituen a este método de diagn8stico,pudiendo as! completar-
el diagn6stico cltnico de la lesién,permitiendo realizar un plan de trata-
miento oportuno y principalmente el erradicar la lesién,

Desafortunadamente,la bipsia es un procedimiento que no es practicado
por la mayoria de los dentistas,tal vez por temor a realizarla,siendo gque-
es un examen sencil!lo que puede reallzarse en el consultorio y,que no pre-
senta complicaciones,siempre y cuando se realice en forma correcta,

Segdn Robbin, es parad8jico que algunos dentistas que efectuan extrag
ciones mditiples de una arcada dentaria,sdn vacilen en remover algunos res
tos de tejido blando,en lengua,mucosa yugal y otras &reas de la cavidad --
oral,

DEFINICION: Es la obtencién de un fragmento de tejido,en una porcién-
o totalidad de un 8rgano,que se |leva a cabo para determinar el diagnBsti-
co de las alteraciones, o lesiones ultraestructurales de las células(carag
terfsticas microsclpicas).

PROPOSITOS DE LA BIOPS)A:
1) Establecer un diagnbstico definitivo y preciso,excluyendo otras --

enfermedades o lesiones.,
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2) Determinar el grado de malignidad de una lesitn,colaborando as? a-
la determinacidn del pronfstico.

3) Conocer el grado de extencibr del process patol6gico.

4) Conocer y/o denegar el diagn6stico clfnico.

5) Valorar los resultados del tratamiento,

6) La desisi6n final debe ser siempre crientada por un sano juicio =-
clfnico y la experiencia.

INDICACIONES:

1- La biopsia deberd ser realizada en cualquier caso en que después -
de un cuidadoso examen clfnico,no se ileque a un diagnbstico final,Todas -
las lesiones que deben ser tomadas en cuénta son las que no pueden ser re-
conocidas como lesibn maligna,por 1o que deben ser sometidas a bipsia.

2, Una biopsia se indica cuando se recurace a una lesion como precan-
cerosa,como leucoplasia,eritroplasia y otras que se encuentran dentro de -
estas caracterfsticas,

3. Se realiza una biopsia cuando una lesi6n ha sido observada por un-
periodo de tiempo y no ha respondido al tratamiento y no muestra evidencia
de cicatrizaci6n,El periodo de observaci6n no exederd de 7-10 dfas.

4, Todos los tejidos bléndos que se obtengan de un &cto quirGrgico co
mo son: granulomas dentales,quistes,tejidos de hiperplasia gingival,

5. Si existe una fuerte evidencia clfnica de malignidad y el informe-
de la biopsia resultara negativo es aconsejable que el clfnico y el patély
go examinen conjuntamente el paciente para determinar los puntos futuros -

de tomar el material,
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CONTRAINDICACIONES,

a) La biopsia no sers realizada en lesiones que clTnicamente sean re-
conocidas como malignas, ya sea porque presenten crecimiento pro--
gresivo, enduracifn, abscedaci6n y fijaci6n de los tejidos adyacen
tes. £n estos casos el paciente debe ser remitido a un cehtro oncQ
l6gico, ya que las neoplasias malignas evolucionan ré&pidamente,

b) No se realiza biopsias en melonomas, porque es de las neoplasias =
mds malignas y, al realizar la biopsia nos originarfa ampli dise--~
minaci6n de la neoplasia.

¢) En los hemangiomas esta contrindicada la biopsia, debido a su gran
neoformaci®n vascular, lo cd originarfa una hemorragia intensa,

d) En tumores de gl&ndulas salivales principales, porque deben extir
parse intactas, generalmente con su l6bulo correspondiente, Es im-
portante diferenciar un tumor de gl&ndulas salivales de una altera
cién producida por obstruccibn del conducto,

e) La biopsia no se realiza en exost6sis o torus por la dificultad ==
que presenta en tomar una porcibn del tejido.

f) No se debe realizar cunado se involucren estructuras anat6micas ==
que deben presentarse.

g) Las lesiones ubicadas en lugares muy inaccesibles no deben ser en-
caradas dos veces: Una por la incisi6n quirdrgica y otra por la ex
tirpaci6n,

TIPOS D= BIOPSIA,
Existen diferentes tipos de biopsia, pero en &ste caso se describirs-

md&s amp! iamente la escisional,
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INCISIONAL: Es la extirpaci6bn de una porci6n representativa de la le-
si6én, incluyendo una parte de tejido normal adyacente,

SOCABADOS O PUNCH: Se realiza con un instrumento especial parecido a-
una pinza cortante, que extrae un pequefo fragmento tumoral tomando del in
terior de la neoplasia, Se realiza para tomar muestras de lesiones uicero-
sas de mucosas accesibles y en lccalizaciones mds lejanas como son la nasg
faringe, etc.

POR PUNCION CON ASPIRACION: Se efectda con una jeringa de cristal, cg
nectada a un instrumento puntiagudo y hueco (aguja de luz amplia o trocar)

ESCISIONAL: Consiste en la extirpacién completa de 1a lesibn con in-=
clusi6n de tejido normal adyacente en los bordes externos de la lesibn; --
con este tipo de biopsia, adem8s de obtener la muestra para determinar su-
naturaleza, se da cierto tratamiento,

En esta se da oportunidad at pat6logo de referir si la lesi6n a sido-
enucleada en su totalidad, Asf como ¢l que no se realizard en lesiones no-
mayores de 2cm,

INSTRUMENTAL. (cap. 1)
INST. DE EXPLORACION,
" DE INCISION (BISTURI BAR-PARKER #15, TIJERAS CURVAS),
't DE HEMOSTASIA,
" DE SUTURA,
" ESPECIALIZADO, (FORMOL 10% O ALCOHOL 70%),
FCO. Y ETIQUETA PARA LA PIEZA BIPSICA,

3.10.a BIOPSIA ESCISIONAL,

METODO DE LA TECNICA,
La biopsia requiere de todos los procedimientos de cualquier acto qui
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ridrgico,

1) ANTISEPSIA: Se realiza con una gasa saturada con soluci6n antiséptica -

2

3

N

5

6

)

~

)

)

~—

(alcohol al 70%), los movimientos se realizan en un s6lo sentido. No de
be emplearse, yodo, mercurio cromo, ni otros antisépticos coloreados.
ANESTESIA: Deberd realizarse por infiltracifn en puntos cercanos a la -
lesi6n, se debe tener cuidado de no inyectar directamente la lesitn, pa
ra evitar la disorci6n de la muestra,
TRACCION DE LA MUESTRA: La muestra debe fijarse por medio de un punto -
de sutura que atraviece la lesi6n para asf facilitar el procedimiento y
evitar la disorcién de la muestra por aplastamiento,
INCISION: Se realizan dos incisiones alrredodor de la lesibn en forma -
elfptica, en forma de convergencia de V, profundizando el &ngulo de 457
El corte se realizard con bisturl que contenga una hoja filosa, para --
evitar desgarrar la muestra, realiz8ndose de una s6la intensibn y de lg
jos a cerca,
SUTURA: La herida debe quedar sin restos de la lesifn, posteriormente -
se sutura afrontando los bordes; generalmente basta con dos puntos ais-
lados para cerrar la herida,

Las pequefias biopsias no suelen utilizar sutura, sino presibn ejer
cida durante varios minutos para lograr la hemostasia,
Coloque la muestra énmediatamente en el ITquido fijador (formol), no eg
perando a que se reseque,

El propbsito de la soluci6n fijadora es tratar de evitar 1a accion
de enzimas proteolfticas (aut8lisis) y el crecimiento bacteriano para -
evitar la putrefaccién del tejidoy la desecapldn.

El frasco donde se coloque la muestra debe ser de boca ancha para-
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no forzar la muestra, lo que la podrfa distorcionar; el vidmen de 1fqui
do deberd ser 20 veces mayor al voldmen de la muestra,

7) El frasco ;n donde se envfa la muestra debe ir rotulado, incluyendo: ==
nombre del paciente, sexo, edad, tipo de biopsia y, zona donde se prac-
tico, tipo de lfquido fijador, y el diagn6stico presuncional del caso,

REQUISITOS QUE DEBERA LLENAR LA MUESTRA:

1) Evfiese la distorci6n de la muestra por el uso impropio de instru--
mentos,

2) No deben inclufrse &reas necr6ticas, ya que estas no proporcionan-
detalle celular para un andlisis micéoscdpico.

3) La muestra bede contener cantidad suficiente de tejido. En caso de
que la muestra sea delgada se colocard un trozo de papel antes de sumergirp
la en un fijador para evitar que se enrroique,

L) No corte la porci6n para satisfacer una curiosidad clfnica.
COMPLICACIONES DE LA BIOPSIA:

HEMORRAGIA,- Se debe controlar por medio de presi6n o sutura, o bien, li--

gar el vaso (s) sangrantes.

INFECCION,- Llevando las medidas de asepsia y antisepsia necesarlas para -

cualquier acto quirdrgico y una vez presente la infeccifn se puede contro-

lar con antibi6ticos o medios teraputicos locales (cap, 4)

IMPLANTACION DE CELULAS TUMORALES EN TEJIDO SANO, Esta complicaci6n tam==-

bién es rara pero puede evitarse si se realiza con el menor traumatismo y-

si antes de suturar la lesi6n o herida se lava la reglén extirpada con una

solucién al 0.5% de hipoclorito de sodio a la que se adliciona bicarbonato-

de sodio hasta que se tenga un Ph de 9,

MALA CICATRIZACION DF LA HERIDA, Esto debe ser debido a la Implementaci®6n-

.
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de células tumorales, isquemia de los bordes que cubre la lesién, debido a
la exceciva tensifn en los puntos de sutura,

BIBLIOGRAFIA
BASES PARA LA DETECCION Y DIAGNOSTICO DE NEOPLASIAS EN LOS TEJIDOS BLANDOS
ORALES, (TESIS, 1981).
MARTHA CAROLINA FUENTES M,
ELSA GOMEZ BALLESTEROS.
ROSA DIANA HERNANBEZ PALACiOS.
BURKET,
MEDICINA BUCAL, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO,
INTERAMER I CANA, SEXTA EDICION,
MEX1CO, 1973,
MATERIAL DE APOYO DE TALLER TEORICO PRACTICO SOBRE TECNICA DE OBTENCION Y
PROCESAMIENTO DE BIOPSIA,
IMPARTIDO POR EL DR, CARBALLO,

E.N.E,P. ZARAGOZA CAP, II, 12-19 ABRIL, 1983,



118
B1BL10OGRAFIA.
1. GUILLERMO A. RIES CENTENO.
CIRUGIA BUZAL,
EDIT. EL ATENEO 82, EDICION,
BUENOS AIRES, 1979,
2. GEOFFREY L. HOWE
EXTRACCION DENTAL,
EDIT. EL MANUAL MODERNO 22 EDICION,
MEXICO, 1979,
3. THOMAS J. STARSHAK
CIRUGIA BUCAL PREPROTETICA,
EDIT. MUNDI S.A.1.C.y F.
BUENOS AIRES, 1974,
L. DANIEL E. WAITE.
LIBRO DE CIRUGIA BUCAL PRACTICA.
EDIT. C.E.C.S.A. 12 EDICION,
MEXICO, 1979,
5. GUSTAV. G. KRUGER.
TRATADO DE CIRUGIA BUCAL.
EDIT, INTERAMERICANA g2 EDICION,
MEX1CO, 1978,
6. MARTIN J. DUNN/DONALD F. BOOTH/MARIE CLANCY.
FARMACOLOGIA, ANALGESIA, TECNICAS, ESTERILIZACION Y CIRUGIA BUCAL EN
LA PRACTICA DENTAL,
EDIT. EL MANUAL MODERNO 12 REIMPRESION,

MEXICO, 1981,



119
7. COSTICH-WHITE

CIRUGIA BUCAL,

EDIT. INTERAMERICANA 12 EDICION,
MEXICO, 1978.

8. H. BIRN,J,E, EINTHER
ATLAS DE CIRUGIA ORAL.,

EDIT. SALVAT 22 EDICION.
ESPANA, 1979.

9.  NIELS BJORN JORGENSEN, JASS HAYDEN Jr,
ANESTESIA ODONTOLOGICA,

EDIT. INTERAMERICANA 22 EOICION,
MEXICO, 1974,

10. CARLOS A, RODRIGUEZ FIGUEROA,

EDIT. MENDEZ OTEO 3@ EDICION,
MEX1€0, 1980,

11. DR. JOSE MA, MASCARO Y PORCAR,
DICCIONARIO TERMINOLOGICO DE CIENCIAS MEDICAS,
EDIT, SALVAT 152 EDICION,

BARCELONA ESPARA, 1978,
12. IRVING GLICKMAN,
PERIODONTOLOGIA CLINICA,
EDIT. INTERAMERICANA 42 EDICION,
MEX1CO, 1978,

13. F.J. HARTY
ENDODONCIA EN LA PRACTICA CLINICA,
EDIT, EL MANUAL MODERNO {2 EDICION,

MEXiCO, 1979,



14,

15,

120
ORBAN,
PERIODONCIA.

EDIT. INTERAMERICANA,

W.HARRY ARCHER,
CIRUGIA BUCAL, ATLAS PASC POR PASO DE TECNICAS OPERATORIAS, TOMO |
EDIT. MUNDI S,A.1.C. y F.22 EDICICN,

BUENOS AIRES, 1978,



CAPITULO 4

APLICACION DE FARMACOS EN ODONTOLOGIA,



121
APLICACION DE FARMACOS EN ODONTOLUGIA.

4,1, _INTRODUCCION.

En cualquier procedimiento de cirugfa menor, el cirujano dentista de-~
be tener conocimiento del paciente ambulatorio, basado en un criterio con-
razonamientos din8micos, ya que la experiencia personal no es mejor que el
andlisis individual de cada paciente. Para ello debe tomar en cuenta los -
siguientes factores:

1) Las condiciones particulares de cada paciente, edad, sexo, facto~-
res genéticos, anomalfas metab8licas,.alergia, alteraciones del SNC, fun--
ci6n hepatica, renal, digestiva, respiratoria, circulatoria, estado inmung
16gico y nutricional, (29)

2) Analizar los signos y sfntomas de un paciente.y/o la administra---
ci6n de un antimicrobianos,

3} Seleccionar el antimicrobiano apropiado al proceso infeccioso, to-
mando en cuenta,'dbsis, intervalos de aplicaci6n o toma, vlia de administra
ci6n, duraci6n del tratamiento, fendmenos colaterales y toxicidad

4) Evitar cambio frecuentes de antimicrobianos, antes de poder valo--
rar su acci6n terapé8utica,

FLORA BUCAL,

El ambiente bucal posee estructuras tanto suaves (membrana, mucosa),=-
como duras, {los dientes, hueso) y &reas con diferentes ambientes fisicoquf
micos, fisiol8gicos y nutricionales; éstas &reas tienen diferencia en cuap
to a la tensfon de oxfgeno {aer6bios, anaerobios), cantidad y tipo de nu-~

trientes, favoreciendo a la ubicaci6n y crecimiento de una gran variedad -

de microorganismos. (20}
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Los microorganismos son agentes etfol8gicos de lesiones en cav.oral,
dividiéndose en dos grupos segdn su habitat:

a) MICROORGAN 1SM0S ENDOGENOS,- Son miembros de la cavidad bucal que =~
producen lesiones cuando los mecanismos de defensa disminuyen: VIRUS, ACTI
NOMICES, BACTERIAS, LEVADURAS,

b) MICROORGANISMOS EXOGENOS,- Estos pueden entrar en la cavidad bucal
(por contacto directo, gente, animales o ingestiér de agua contaminada, le
che, alimentos, etc.).

Es evidente que las infecciones de la cavidad bucal mds frecuentes -~
son causadas por microorganismos endfgenos que pueden ser considerados co-
mo oportunistas, produciendo enfermedad cuando la salud normal de la muco-
sa desciende, (20)

La microflora de la cavidad bucal consiste en: BACTERIAS, LEVADURAS, -
ALGUNOS HONGOS, MICROPLASMAS, PROTOZOARIOS, VIRUS.

La mayorfa de las infecciones que se presentan en boca son producidos
por microorganismos GRAMM POSITIVOS, por lo tanto, el uso indiscriminado -
ce antibibticos, trae como consecuencia la resistencia de unos microbios y
el ataque de otros |lamados oportunistas (25) CUADRO | (20)

CUADRO |

MiCROORGANI SMOS ESPECIFICOS DE CAV, ORAL,

FLORA GRUPO (+ 6 -) NOMBRE ESPECIFICO
1) BACTERIAS 1) ESTAFILOCOCOS + AURIOS, EPIDERMIDIS,
2) LEVADURAS 2) ESTREPTOCOCOS + SALIVARIUS, MUTANS, SANGUIS
3) HONGOS MITINS,

4) MICROPLASMAS 1) NEISSERIAS
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FLORA
5) PROTOZOARISO

6) VIRUS

GRUPO

1)

1)
2)

3)

1)
1)
1)
1)

1)
1)
1)

5)
4)
6)

ENTEROCOCUS

VELLONELAE
LEVADURAS

ACTINOMYCES

BACTEROIDES
CORYNEBACTERIUM
MICROBACTER UM
CLOSTRIDIOS 6

MICRODEROFILICOS

HEMOPHILUS
FUSOBACTERIAS
ESPIRILOS ¥ VI-
BRIONES
ESPIROQUETAS
TR1CHOMONAS
PPLO

VIRUS

(+6-)

+

+

+
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NOMBRE ESPECFICO,
St,FECALIS, LIGUE, FACIENS,

ZIMOGENES,

CAND!IDA ALBICANS, KRUSE!
ISRRAELIR, ODONTOLITICUS,
MATRUCUTTI O BUCALIS,

ORAL IS, MELANOMNCGEN!CUS,

DIFTERIAE,

ESPOROGENES, BIFERMENTANS,
BOTULNOM, NOUGUI, PERFRIN-
GENS.

INFLUENZAE,

NECROPHORUM, NECLEATUM,

T. MACRODENTUM.,
ENTAMOEBA, GINGIVALIS,
MICROPLASMA SALIVARIUM,

HERPEZ, VIRUS HOMINIS,

"Una de las alternativas que existen para el control y mantenimiento-

de la microfiora es el uso de la farmacoterapia como medida profiléctica o

postoperatoria'
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ANTIMICROBIANOS ;

La importancia de la terapeltica antimicrobiana es alcanzar niveles -
sangufneos y tisulares del farmaco que sean eficaces e infcuos, (29)

No es posible emitir una seria de reglas que lleven a la elecci6n de-
un farmaco ideal! frente a cada paciente en particular,Cabe en cambio sefia-
lar las caracterfsticas que se buscaria en una droga antimicrobiana ideal,
CARACTERISTICAS:

1) Ser bactericida,

2) Poseer un espectro 1o mis estrecho posible,mientras adn incluye al

microbio infectado,

3) Poderse administrar por cualquier via.

4) Ser estable y por lo tanto conservarse por largos periodos sin pre

cauciones especiales.

5) Ser barato.

6) No ser t6xico.Actuar de preferencia sobre estructuras que el micro

bio tiene y en cambio el enfermo no(25),Figura No.1

&.1.a MECANISHMO DE ACCION:

Hay cuatro campos generales del metabolismo y crecimiento de las bac-
terias,a nivel de las cuales ejercen su efecto los antimicrobianos (25).

1. Es el transtorno de la sfntesis de 1a PARED CELULAR por el antibi®
tico (Penicilinas,cefalosporinas)de acci6n bactericida,siendo activas sobre
bacterias Gramm positivas,siendo activas por la gruesa pared celular,

2, La accibn de la droga actua sobee 1a MEMBRANA CITOPLASMATICA(poli-
mixina,colimicina),siendo eficaz contra bacterias Gramm negativas por la -

penetracifn m8s facil a través de la delgada capa de la pared celular(27).
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3. Es un grupo numeroso que comprende las drogas que interfieren en -
la SINTESIS INTRACELULAR DE PROTEINAS(clorafenicol,tetraciclina y macréli-
dos), siendo también efectiva contra bacterias Gramm negativas,

4, Actua sobre la SINTESIS DE PROTEINAS DE DNA Y RNA(aminogluc6sidos)
actuando sobre el grupo de las Gramm negativas siendo bactericidas de es~-
pectro amplio(27),

Los tres dltimos grupos actuan sobre eslructuras que también estan --
presentes en el ser humano y por lo tanto todos ellos son t6xicos a dosis-~
poco superiores a ls empleadas comdnmente, Por el contrario los antimicro-
bianos del primer grupo actuan sobre una estructura que no tiene equivalen
te a las cé&lulas del ser humano y como seria de esperarse son toletados a-

dosis decenas de veces superiores a las habituales en el consultorio, (25)
FIGURA No,1

CELULA DE HUMANO CELULA BACTERIANA

{4) ONA Y RNA
Sul fonamidas.
nitrofuranos ,
Ac,nalidixico,
Griseofulbina
Novobiocina

(3) SINTESIS DE PROTEINAS |j—
Clorafenicol,
Tetraciclina,
Macrél idos,

(2) MEMBRANA CITOPLASMATICA
Pol imixina
Anfotericina B,
Nistatina,

(1) PARED,
Penicilinas.
cefalosporinas,
Cicloserina
Eritromicina (?)
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4,1.b FARMACOCINETICA:

Es aquella parte de la farmacologla que analiza la acci6n de las sus-
tancias qufmicas o biol6gicas sobre los organismos vivos, (30)

ABSORCION: Es el paso desde el medio extremo que rodea el organismo a su -
interior, significando esto que debe atravezar diversas membranas corpora-
les y sufrir no pocas influencias hasta llegar a su lugar de acci6n.

Absorci6n mediata o indirecta.- Es cuando un medicamento se adminis--
tra sin traumatismos (vfa digestiva, inhalatoria, local), la absorci6n se-
hace a través del tejido epitelial de la superficie externa o de la cavi-~
dad. Pero este epitelio no acoge de manera indiferente todas las sustan---
cias que le son presentadas, sino que ejerce una seleccién, (30)

Absorci6n por vfa oral,- Depende de la estabil!idad en un medio &cido;
bien sea del producto integro o de sus fracciones,

La erotromicina base se absorve en forma irregular y erratica, la de-
gradacifn 4cida impide la ineficacia de la absorcion,

El estolato deeritromicina es la dnica sal que se alcanzan niveles G-
tiles por esta vla,

Las penicilinas resisten la acidez gistrica facilitando su absorcifn-
y permite concentraciones masivas en corto tiempo,

La presenciade alimento afecta Ia velocidad de absorcifn, retarda el-
vaciamiento y permite la degradaci6n que facilitard la absorcifn o inactl-
vars el f4rmaco, (29)

AbsorciBn inmediata.- Si el medicamento se administra por medio de --
una aguja en la intimidad de los tejidos (subcutqneo o muscular, interior-
de las serosas), la absorci6n es més intensa y rdpida, ya que falta la ac~

ci6n selectiva del epitelio mencionado. (30)
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Por vfa intramuscular la absorci6n es lenta y constante durante horas-
o varios dfas, tales como sucede en la penicilina procaftna o benzatfnica,
(29) |

Absorci6n directa,~ Si el medicamento se introduce directamente sobre
el sistema vascular (vfa intravenosa 0 intraarterial), reduciéndose el tra
yecto del f8rmaco para alacanzar el lugar de acci6n y de absorcibn répida,
(30)

Esta vlfa se utiliza en pacientes severamente graves en quienes se de-
sea obtener rapidamente niveles maximos, (29)

DISTRIBUCION:

Una vez que el f&rmaco es absorvido circula y se distribuye para tal-
fin, se une a protefnas (albdmina), Esta uni6n varia con cada f&rmaco !i--
bre, de donde se difunde de la circulacié. a los tejidos y |fquidos corpo-
rales. (26,29). El f&rmaco unido a protefnas permanece circulante mayor =-~=
tiempo que el libre, difunde a su vez lentamente hacia las zonas de infla-
maci6n, sitios donde se libera de su unién y alcanza niveles inhibitorios.
(29)

METABOL I SMO:

Es un mecanismo de desintoxicaci6n de los fdrmacos, destinados a pro~
mover la eliminaci6n del organismo las sustancias que de no ser sometidas-
a este proceso permanecerfan indefinidamente en el interior del mismo. (30)

La mayor parte de las transformaciones metab6licas, ocurren en el re-
tfculo endopl8smico de las células hep&ticas, y pocas son las transforma-=
ciones metab6licas extrahepaticas (por hidr6lisis del plasma, nitroreduc--

cclén en rifion, corazén, pulmdn y cerebro, por conjugaci6n con &cido gluco
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rfnico en corteza de rifi6n y en tubo digestivo).
EXCRECION:

Esta funci6n consiste en el paso de las sustacias a través de las meq
branas, siendo realizadas en las siguientes formas:

RINON: La concentracién de un f&rmaco en la orina, depende no s6lo de la -
permeabilidad del glomérulo del epitelio tubular, sino tambié&n del flujo -
plasmdtico glomerular, el Ph de la orina y la rapidez de resorcifn tubular
de agua. (30)

HIGADO: El paso de los f&rmacos de la circulaci6n general al interior de -
las células hepaticas no ofrece ninguna dificul tad, porque las membranas -
que separan estoa compartimientos son muy porosos y posteriormente estas -
sustancias pasan a formar parte de la bilis, en donde es eliminado con una
concentracién muy superior a la del plasma, (30)

.OTRAS: Otro mecanismo es el de eliminarlos por leche materna, en donde el=
epitelio de las gl&ndulas mamarias se comportan como una membrana lipoidea
permeable para la formaci6n no ionizada de los f&8rmacos y practicamente im
permeable para las formas ionizadas.

La eliminaci8n por saliva depende del tamafio molecular, la Tiposolubl
lidad y el grado de ionizacién de cada compuesto.

La excreci6n del f&rmaco por concentracién es otra demostracifn de ==
que las membranas celulares resultan permeables @Gnicamente para las formas
llposolub!es; Los compuestos mds &cidos se hayan mds lonizados en el plas-
ma y por consiguiente aparecen en el sudor en menos proporcifn, (30)

La penicilina benzflica por vfa 1.M,, se excreta por riiién, el 90% -

por transporte tubular proximal y el 10 % por filtraci6n glomerular, en <<
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donde el 50% se elimina de 1-3 hrs, por via I.V., el 50% es eliminada por-
rifdn en 30 minutos aproximadamente,

4,2, ORIGEN DE LOS FARMACOS:

El antibi6tico ideal, por supuesto serd como ya se mencion6 el que ag
tue contra todos los pat8genos, dejando que los patbgenos y las células -
normales sin camblos y sea efectivo en mfnima concentracidn, sin efectos -
locales o sitémicos colaterales, (15)

En la actualidad este tipo de agente no existe, lo que nos obliga a -
observar ciertos principios terap&uticos razonables con el fin de alcanzar
los mejores resul tados mediénte antibi6ticos comunes. (15,25)

Después de determinar el probable patfigeno, ya por métodos de labora-
torio, ya por juicio clfnico, se instituye el tratamiento antibi6tico,

Puesto que 1a mayor parte de los pat8genos son Gramm positivos, nues-
tra droga de elecci®n incluird probablemente uno de los siguientes: 1) Pe-
nicilina , sino est8 contraindicada por antecedentes al&rgicos o por sensi
bilidad espectfica al agente; 2) Eritromicina y derivados 8 3) lincomici~-
nas del grupo macrélidos,

El ortgen de los fdrmacos pueden ser de origen natural, semisintéti--
cos,

NATURALES.~- Son sutacias qufmicas producidas por un microorganismo que en~
bajas concentraciones inhiben o matan a otros microorganismos. (20)
PENICILINAS NATURALES, (G,K,X,F y.,0),

Estas presentan un espectro relativamente estrecho; a dosis convencig

nales actuan sobre Gramm positivos, Estas penicilinas son I'a droga de eleg

ci6n en el tratamiento de infecciones por Estreptococos, Estafilococos no-
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productores de penicilinasa,Neisserias, Clostridia, Antrax, Treponemas,Ac-
tinomices. Son parcialmente degradas en medio &cido y su absorci6n en el -
intestino es de manera irregular,

Las penicilinas Fenoxialqufiicas (penicilina V) difiere s8lo de las -
naturales en su estabilidad al medio &cido y su absorcién en instenino. (25)

Otro grupo de antibibticos de origen natural son los del grupo MACRO-
LIDOS, ERITROMICINA, LINCOMICINA, CLANDAMICINA, (20)

Estos antibi6ticos sen de espectro estrecho, muy semejante al de las-
penicilinas naturales, siendo efectivos contra la mayor parte de las bactg
rias Gramm positivas, se les ha encontrado utilidad en el manejo de infec-
ciones por Estafilococos productores de penicilinasa, (25) Los farmacos de
segunda eleccifn después de las penicilinas, y prioritarias para aquellos-
pacientes que presentan hipersensibilidad a las penicilinas. (29)
SEMISISTETICOS,

Se obtienen incorporando precursores especfficos a los cultivos de MO

HO, por modificaci6n qufmica,
PENICILINAS SEMISITETICAS., (AMPICILINA, DICLOXAC(LINA, HETACILINA, CERBEN-
CILINA, HETACILINA, NAFCILINA, OXACILINA, CLOXACILINA), Como uso terap&uti
co odontol8gico son la ampicilina, dicloxacilina). Son penicilinas resis-~
tentes a penicilinasa de estafilococos; actdan contra gérmenes Gramm posi=
tivos y Gramm negativos, Existe cierta discrepancia en autores al conside-
rar a la ampicillina como no resestentes a penicilinasas,

Los productores de éste género tienen diferencias a las naturales en:
absorcién, niveles, administracién, depuracibn, espectro, (25,29}, De =~~-

acuerdo a &sto tenemos que es f&cil de administrar por todas las vfas, di-
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fusi6n y transporte a todos los tejidos, persistencia de niveles Gtiles, ~

sin embargo hay mss efectos colaterales, (29)

Las ampicilinas son activas contra las bacterias sensibles a la peni-

cilina cristalina, ademds actdan contra algunos bacilos gramm negativos, =

sin embargo el llamado de amplio espectro ya no puede sostenerse en la ac-

tualidad. (29)

DOSIS Y

VIAS DE ADMINISTRACION,

Las dosis que se mencionan a continuaci6n alcanzan niveles para gérme

nes suceptibles cuatro 6 mds veces superiores a las mfnimas inhibitorias,

4,2.a PENICILINAS NATURALES,

a)

b)

c)

PENICILINA ACUOSA (CRISTALINA SODICA O POTASICA), (29)

Adultos: 1 mill6n de unidades |.M. cada 4~6 hrs,, en casos severos
1 mill6n de unidades 1.V. cada 2 hrs, Este corresponde de 50,000 a
100,000 U/KG/DIA,

PENICILINA G SAL POTASICA CRISTALIZADA ("“LAKESIDE"), en frasco am-
pula con 5-10 millones de unidades,

PENICILINA G SAL SODICA CRISTALIZADA (“'LAKESIDE"), en frasco ampu-
la con 1,5 y 10 millones de unidades.

PENICILINA PROCAINA (PEMPROCILINA 400,000 800,000; 2,000,000 DE -
UNIDADES), No usarla en nifios menores de tres meses, posteriormen-
te cualquier otra edad: 400,000 U c/12 horas, o bién, 800,000 U ¢/
24 horas |.M,

PENICILINA BENZATINA (BENZATACIL 600,000; 1,200,000 y 2,400,000).
Nos niveles dtiles pueden persistir hasta cuatro semanas, La primg
ra semana los niveles son de erradicaci6n y los tres siguientes ==

son profil&cticos.,
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d) PENICILINA ORAL, (PEN-VI-K) Tabletas de 250 mg con 400,000 UNIDADES
suspensi6n con 125 mg/ 5 ml, 200,000 Unidades por cucharadita de -
5 ml. No usarla en padecimientos graves, 400,000 U c/8-12 horas.,

RANGO DE DOSIS EN PENICILINA, (25)

1) Dosis convencional.~ 600,000 a 2,000,000 de unidades por dfa, equli
valente aproximado a 1-3 gr. por dfa,

2) Dosis para gérmenes resistentes,- 10-100 millones de unidades por~
dfa 10-100 gr, diarios (endocarditis bacteriana),

FENOMENOS Y REACCIONES COLATERALES, (29)

1) La toxicidad de las penicilinas es précticamente nula.

2) La sensibilidad (alergia) es una contraindicaci6n ﬁara uso.

3) Concentraciones mayores a 100,000 U/ml. de penicilina circulante -
puede producir convulsiones,

4) En dosis masiva se puede Ilegar a producir anemia hemolftica, pan-
citopenia,

5) En ocaciones puede considerarse una reaccién tﬁxica la presencia -
de naucea, vBmito, que se presentan inmediatamente a la administrg
clbn oral,

6) Reacciones alérgicas.- Urticaria generalizdda, edema angioneurfti=-
co, exantema maculo papular, eritema, semejante al multiforme, der
‘matitis exfoliativa,

7) Reacciones téxico-emb8licas.~ Se presentan en los primeros minutos
posteriores a la administraci6n por vfa |.M,, caracterizado por ~--
confusién, alucinaciones audiovisuales, palpitaciones y cansancio,-
cianosis, y ocacionalmente muerte, Esta signologfa puede desapare-

cer espont&neamente pocos minutos y ocacionalmente puede prolongar
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se por 24 horas, La mayorfa de los reportes se ha obscrvado con pe
nicilina procaina,

8) Reacciones agudas,- Se presentan en un ontervalo de 0-60 minutos -
{choque anafildctico).

9) Reacciones latentes,- Se presentan de un dfa avarias semanas (sfn-
drome de enfermedad de suero),

4,3, PENICILINAS SEMISITETICAS,

AMPICILINAS,~ La recomendaci®n es utilizarla a dosis m&s bajas., (29)

]) AMPICILINA (PENTREXIL, PENBRITIN), c8psulas con 250 y 500 mg; polvo -
para suspensidn con 125 y 250 mg/5 ml; frsco ampula con 500 mg y 1,0-
gr. para aplicaciones |.M, 8 |.V. c/6 horas,

~—

EPICILINA (DEXACILLIN), cdpsulas 250 y 500 mg, polvo para suspension-
con 125 y 250 mg/5ml; frasco ampula ccn 150;500;1,000mg. Aplicaci6n -
1.4, 6 1.V, .
111) BACAMPICINA (PENGLOBE, BACAMPICIN), Tabletas con 400 mg.
La administracioén parenteral (I.M./1.V.) de 50-100mg alcanzan un maxj
mo de concentracidn entre 15-30 minutos para declinar r8pidamente 2-4
horas y elimindndose de la circulaci6n a las 6 horas,
FENOMENOS COLATERALES, (29)
1) Toxicldad practicamente nula,
2) La alergia con este derivado semisintético es igual que el de la -
penicilina acuosa,
3) La administraci®n ininterrumpida de &stos férmacos durante 5 dfas-
aproximadamente produce fenfmeno de Intolerancia ocacionada por la

preparacifn industrial, no es verdadera alergia penicflica, ya que
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el paciente puede reclbir nuevamente este medicamento u otros deri
vados penicilémicos,

4) En general las manifestaciones se caracterizan por: fiebre, erup--
ciones cutaneas maculopapular, asf como eosinofilia, desaparecien-
do de 12-24 horas después de suspender la administraci6n,

4,4, ANTIBIOTICOS RESISTENTES A BETA-LACTAMASAS (PENICILINASAS)

DICLOXACILINA (BRISPEN), cdpsulas con 125 y 250 mg; polvo para suspen
si6n con 62,5 mg/5ml ¢/6 horas. Debe administrarse una hora antes de los -
al imentos para aprovechar su absorcifn,

L4, a ERITROMICINA,

De estas la mejor se absorve lentamente por lo que es el estolato, al
canzdndo los mejores niveles circulantes y permanentes, (29)

ESTOLATO DE ERITROMICINA ( {LOSONE), capsulas de 250ml, y tabletas de 500~
mg; suspensibn con 250 mg/5ml c/6-8 horas,

ETILSUCCINATO DE ERITROMICINA (PANTOMICINA),granqus para suspensifn con =
125 ml;gotas con 100 mg/ml, Via parenteral con 50 100 mg,por ampolleta ----
c/4-8 horas,

. FENOMENOS COLATERALES: (29,31)

1) lrritaci6n g4strica (nauceas,vémito,diarrea),

2) Ictericia transitoria (coleststica) relacionada con la dosisjacom=

pafiada de dolor abdominal,fiebre,prurito,hepatomegalia.

3) Erupciones cutaneas,

4) La plicaci8n intramuscular es sumamente dolorosa,con frecuencia -~

Irritaci6n local y formaci6n de abscesos estériles.

5) Ototoxicidad,



L, 4. b LINCOMICINA,
LINCOMICINA (LINCOCIN), capsulas con 500 mg;jarabe con 250/5ml,Estas presen
taciones para infecciones no graves,Parenteral con ampolletas de 300 600mg
(infecciones graves),c/6-8 horas,

Este cubre el espectro que el de la penicilina natural y la eritroni-
cina,
CLINDAMICINA (DALACIN C),capsulas con 150 mg,granulos con 75 mg/5ml;frasco
4mpula con 300 y 600 mg/ml para aplicaci6n de |.M. 6 I.V, c/6-8 hotas,
FENOMENOS COLATERALES (25,27,31)

1) Irritacién gdstrica,

2) Erupciones cutdneas,

3) Hepatotoxicidad con ictericia colest&tica (ocacional)
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4,5, ANALGESICOS Y ANTIINFLAMATORIOS,

Lo analgésicos son los que amortiguan o interrumpen la percepci6n del
dolor, sin producir inconciencia, Quiz§ por esta raz6n sea el grupo de me-
dicamentos m4s ampl iamente usados (32).

Los analgésicos:

1) No deben producir tolerancia o dependencia de ningdn grado y nunca

adicclén,

2) Aliviar todo tipo de dolor en forma selectiva y eficaz,

3) No producir sedaci6n y poca euforia,

4) Su duracién de acci6n debe ser suficiente,

5) No producir reacciones adversas sobre respiraci6n, aparato cardio-

vascular, gastrointestinal,

6) Tener amplio mirgen de seguridad,

7) Actuar tanto por vfa bucal como parenteral,

8) Utilizarce sin peligro en obstetricia y como medicacién preanesté-

sica,

4.5,a ANALGESICOS, (32)

AC,ACETILSALICILICO (ASA 500), c&psulas con 500 mg; ampula lgr; 1-2 cépsu-
las ¢/6-8 horas y 1-4 &mpulas al dfa.

(DISPRINA) Tabletas 300 mg., 1 tableta c/4 hrs. disuelta previamente -
en agua,
NOTA: No es conveniente administrar tetracicilinas, ni anticoagulantes du-
rante el tratamiento,
FENOMENOS COLAYERALES,

1) Cefalea, mareo, trombocitopenia,

2) Alteraciones gastrointestinales.
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3) Contraindicados con pacientes con Glcera péptica.
PIRAZOLONAS,~ (DOLOTANDERIL) C4psulas de 75 mg, suspensién, 100 y 250 mg,
¢/l=6 hrs, ,

(BESEROL 500) tabletas 500 mg. 1-2 tabletas c/6-8 hrs,

Indicada principalmente en pacientes alérgicos a los salicilatos, Las
reacciones colaterales pueden ser: hepéz lablal, macular'erltematosas, ur-
ticarlia y displacia medular, naucea y/o vbmito, dlarrea y edema.
PARAMINOFENOL (PRODOLINA F) Tableta 400 mg; 4mpula 2.150 mg, Tabletas 1-2
c/6-8 hrs,
EFECTOS COLATERALES,- Mareo, sedaci®n,naucea, vbmito, constipaci6n, dolor-
abdominal, erupcifn cutanea, cefalea, debilidad, farmacocdependencia.

4.5.b ANTIINFLAMATORI0S (31)
(TANDERIL) grageas 100 mg; suspensién 250 y 100 mg, 2 grageas c/8 hrs, Sus
pensi6n una cucharada ¢/6-8 hrs,
(QUIMAGES!ICO) Cdpsulas 500 mg, ! caps. ¢/6 hrs,
(FLANAX) C8psulas 100 y 275 mg; suspensi8n 50 mg., Adultos 2 cdps. al Ini--
cio y posterior 1 c/8 hrs, Suspensi6n 1 cucharada c/8 hrs,
EFECTOS COLATERALES.- Sangrado intestlnal, cefalea,Adermatltls, anemia a-<
plastica, tumefacci6n en gl&ndulas salivales, trastornos hep8ticos y rena-
les,

4,5.c. QUIMIOPROFILAXIS.

La quimioprofilaxis antiinfecciosa implica la administracién de medi-
camentos para prevenir es establecimiento de microorganismos pat8genos en-
el cuerpo, puede fncluir también la administracién de medicamentos poco ==

tiempo después de la exposici6n de los microorganismos pat6genos, pero an-
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tes del desarrollo de la sintomatologfa y la enfermedad. (26)

En la cirugfa bucal el régimen profildctico se dirige confra los micrg
organismos de la boca, especfficamente con STREPTOCOCCUS VIRIDANS, STAPHYLO
COCCUS AURIUS, o bié&n STAPHYLOCOCCUS EPIDERMIDIS. (27)

Debe aclararse que cuando se administra un antibi6tico después de una-
operacin con un tiempo necesariamente séptico (por ejemplo: extracci6n den
taria, por absceso apical, cirugia de tejidos duros y blandos), no se est4-
haciendo profilaxis, sino que se est8 tratando la bacteremia que seguramen-
te antes de que esta de manifestaciones, (25)

Si el cirujano dentista valora con riesgo de una infeccidn deberd adnmj
nistrar medicamentos antes del procedimiento quirdrgico, con el fin de esta
blecer cifras en los tejidos y continuar con el tratamiento durante 1-3 ---
dfas con el fin de evitar una superinfecci6n, (26)

NO SE JUSTIFICA PROFILAXiIS DE ANTIMICROBIANOS EN:

a) Infecci6n viral.

b) Pacientes que reciben drogas Inmunogepresoras;

¢) Operaciones limpias.

d) Pacientes comatosos,

e) Cateteres permanentes,

f) Traqueostomia,

g) Tumores.

h) Insuficiencia renal,

i) lnsuficiencia cardiaca.

j) Pacjentes graves que se desconoce su etiologfa,

INDICACIONES DE PROFILAXIS CON ANTIMICROBIANOS: (15)

A- Los antibi6ticos pueden ser utilizados para prevenir o disminuir las in-
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fecciones originadas en los procedimlentos quirGrgicos bucales,
1) Creaci6n de ffstula bucoantral,
2) Recuﬁeracibn de agujas anestésicas rotas,
3) Tratamiento quirdrgico de grandes qufstes o tumores,
L) Dientes impactados cuanfo hay infecci6n local,
5) Extracciones mditiples en zonas crénicamente inflamadas cuando el-
paciente estd crénicamente enfermo,
6) Extracciones Gnicas en zonas con inflamaci6n aguda,

B~ Los antibibticos pueden ser utilizados para prevenir las infecciones -~
cuando ha ocurrido un traumatismo accidental,

1) Dafio de] piso de la boca o de la faringe durante la operacibn,
2) Fractura de la mandfbula, maxilar o huesos faciales,

C- Los antibldéticos deben ser utilizados ; ara prevenir las infecciones orj
ginadas en operaciones en pacientes cuyo estado general presenta alguna
anormat i dad,

1) Enfermedad de Addison,- lnsuficiencia de la secreci6n de la corte-
za suprarrenal con disminuci6n del metabolismo y de la resistencia

a la infecci6n,

~

2) Agranulositosis-Recuento leucocitario bajo-resistencia disminufda-

(cap. 11},

3) Anemia apldstica.- Falta de producci6n de leucocites-sin defensa -
corporal,

4) Diabetes.~ Hiperglucemia, disminucién de resistencia a la infec~--
cién y retardo en la cicatrizaci6n,

5) TerapSutica esteroide.~ Supresidn de las defensas por los esteroi~

des,
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6) Enfermedades cardiacas congénitas o reum&ticas,- La bacteremia ocu

rrida durante la extracci6n puede permitir a los organismos que se
alojen en el endocardio lesionado y causen endocarditis bacteriana
subaguda,

Hay ciertas situaciones en las cuales la indicaci6n clfnica para la -
profilaxis antibi6tica es bien clara, Sin embargo, en gran nmero de situa
ciones en que la indicaci6n es menos clara, los dafos ocacionados por el -
uso de antibibticos debe ser cuidadosamente comparado con las ventajas que
se esperan de ellos, (15) En muchos casos es mejor esperar juiciosamente -
por los signos mds precoces de las complicaciones postoperatorias antes de
comenzar la ferapéutica antibiética, permitiendo de éste modo a los pro---
pios mecanismos de defensa del paciente la oportunidad de ,funcionar normal
mente,

PREVENCION DE LA ENDOCARDITIS BACTERIANA SUBAGUDA A CONTINUACION DE LA
CIRUGIA BUCAL,

Esta enfermedad es provocada por una infeccibn bacteriana de! endocag
dlo valvular y mural, Esta entidad es de particular interés para el odontd
logo, porque por extracciones dentales u otro tipo de procedimiento de ci-
rugia bucal puede causar bacteremia transitoria, Una bacteremia pasajera -
puede también oroginarse en la regularizacibn y curetaje gingival, (15)

La mayorfa de los [acientes que han tenido fiebre reumdtica sufren de
una enfermedad por deformacién valvular crénica del corazén, y cuando exis
te con evidencia el dafo, deberdn recibir antibi6éticos profildcticamente -

en el preoperatorio y en el posoperatorio, {(15)
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ANTIBIOTICOS PARA ESTE GRUPO DE PACIENTES:
ler. Eleccibn: El paciente recibirs 800,000 unidades de peniclilina procaf-
na por Qia intramuscular, 24 horas antes de la operacién, 30 minutos-
antes de la operaci6n y a las 24,48 y 72 horas del posoperatorio,

(29,15)

20, Elecciﬁn:'Penicilina benzatinica 600,000 unidades por vla intramuscu-
lar, En caso de alergia se empleard eritromicina de 250 mg ¢/12 hrs,-

por vfa oral. (29)

PACIENTES DIABETICOS,

Muchas de las operaciones de cirugfa bucal podran ser realizadas en -
pacientes diab&ticos s6lo cuando estos se hallen bajo control, En pacien--
tes diab&ticos controlados, la aparici6n de complicaciones posoperatorias-
parece no ser elevada que en pacientes no d ab&ticos, por lo que la diabé&-
tes por sf misma no requiere ser controlada como indicaci6n para la profi-
laxis antibi6tica., (15)

El f&rmaco de eleccibn son las penicilinas naturales, mencionadas an-
teriormente, o bi&n en caso de contraindicaci6n, las eritromicinas., (29)
PACIENTES CON ANORMALIDADES HEMATOLOG! CAS,

Los pacientes que tienen discracia sangufnea u otras anormal idades he
matol6gicas deberdn ser tratados en conjunto con un hemat8logo, en muchos-
casos, La terapbutica antibiftica no se utiliza de rutina en estos casos,~-
pero si existe leucopenia, los antibibticos serdn necesarios para combatir
la infecci6n secundaria,

PACYENTES CON ALTERACION RENAL, (GLOMERULONEFRITIS, NEFRITIS, NEFROESCLERO

R
Se suglere que antes de cualquier manipulacién dental se les adminis-
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tre antibibticos profilécticos para evitar cualquier infeccitn de la cavi-
dad oral que produzca complicaciones sé&pticas renales, No s6lo se sugiere-
o requiere reflexiva consideraci6n al elegir el f&rmaco, sino que ademss -
se analice la d6sis y el riesgo de reacciones originadas en el rifi6n y ===«
otros 6rganos, (32)

El fdrmaco de eleccibn son presen?ados a continuacibn, considerando -
que el Orden entre paréntesis es la vfa de excrecién, as! como el farmaco-
de prioridad,

Eritromicina (hepética),

Lincomicina (hepdtica, renal).

Diclixacilina (hepatica, renal),

Ampicllina (renal, hepatica).

Penicilina G (renal, hepitica),

4,5,d POSIBLES INFECCIONES DE UNA INTERVENCION QUIRURGICA EN CAVIDAD
omaL. . .

Para el tratamiento de las infecciones agudas posteriores a la inter-
vencibn se necesita la aplicaci6n inmediata de los f&rmacos, acompaifado de
debridamientos y curetaje de la zona, (15)

ABSCESOS CERRADOS,- E) pus frecuentemente contiene un s6lo microorganismo-
como agente causal, siendo alguno de &stos:

- Estafilococos AURIUS,

- Estreptococos VIRIDANS. Aerobios y coliformes,

- Neisserias,

Y Esto tambl&n es v&lido para la etiologra de OSTEOMIELITIS AGUDA'(28,29)

El tratamiento consiste en un drenado vigoroso y frecuente, asf como-

el uso de penicilinas G o bién penicilina procalna de 800,000 unidades ca-
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da 12 horas, si no existe antecedente de sensibilidad antibittica, o bién-
las penicilinas resistentes a penicilinasa (dicloxacilina); en caso de sen
sibilidad se ;|iglré la eritromicina,

CAVIDAD SECA,- (ALVEOLITIS SEPTICA) La mayui mrte de cavidades seca se pre
sentan después de extracciones aisladas y se observa con disminuci6n nota-
ble de los casos cuando se extraen varios dientes contiguos al mismo tiem~
po y el hueso alveolar se cubre con la coaptacibn y cicatrizacioén de los -
tejidos blandos situados por encima. La cavidad del tercer molar mandibu--
lar parcialmente impactado es con mucho la causa mis frecuente. De hecho -
este es una osteomielitis aguda , (23)
Se considera que los agentes causales son:
- Actinomyces bovis,

.. Corynebacteryum Diphteriae,

Estafilococos Aurius, Epidermidis,

Kleibsella,

El tratamiento es sintomdtico, consistiendo en un suave debridamiento
y en la medicacifn analgésica y antimicfobiana. (23)

Como conclusién podemos decir que cuando una cantidad apreciable de -
pus o tejido necrético o un cuerpo extrafio plantean un problema terapéuti-
co, el tratamiento mds eficaz serd la asociacién, en dbsis suficientes, a-
intervalos necesarios de un antibiético con la intervencién quirdrgica més
apropiada; intentar curar estos estados dnicamente con antibifticos consti
tuye un abuso en el empleo frecuente de combinaciones es una especie de de

fensa de la poca presici6n diagnéstica, (32)
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ANATOMIA QUIRURGICA.

5.1, INTRODUCCION.

La anatomfa es una ciencia, rama de la Biologla, que estudia las carag
terfsticas estructurales de los seres organizados, (11) El conocimiento de~
fa anatomja es.muy importante en todos los ramos de la medicina clfnica y ~
mds especlficamente de }a AnatomTa Quirdrgica que estudia las porciones li-
mi tadas o regiones, en la relaci6n con el diagnéstico, y tratamiento de las
enfermedades quirdrgicas. (11)

En odontologfa es de vital importancia el tener en cuenta tos concep--
tos antes anunciados, ya que si relacionamos su estudio con sus funciones -
normales podremos comprender el porqué de las alteraciones que se presentan
en la enfermedad,

En el estudio de la anatomfa cabeza : cuello, existen aspectos y estrug
turas que deben ser cuidadosamente consideradas al planear la Cirugfa Bucal
ast como al manejar los problemas infecciosos y traum&ticos. Si estos aspeg
tos no son tomados en cuenta, el cirujano puede tener un momento de terror-
al ver como mana a borbotones sangre de una herida o al reconocer de pronto
el muiibn de un tronco nervioso, (7) Asl como el disminufr y en ocaciones el~
perder la sensibilidad el paciente que fue intervenido,

Las siguientes descripciones de los aspectos anat6micos que tienen im=-~
portancia en Cirugfa Bucal son breves y presentan una visibn con algunos cQ
mentarios pertinentes., (7) Se presentan algunas flustraciones para lograr =
una mayor claridad, conteniendo namencl!atura que permite una mejor ubica~-=
ci®n de 1a regibn a intervenir, Hay que admitir que debido a ta gran ampli-

tud de la materia y a sus muchas modificaciones pueden originarse ciertas -
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dudas en torno al significado de algunos té&rminos, con mucho m&s facilidad

naturalmente en estudiantes que en especialistas. (34,35)

Se sugiere consultar cuando menos un texto de relacibn a &ste tema si

el lector no cuenta con bases fundamentales de la anatomfa de cabeza y cug

1o,

5.1.a MUSCULOS SUPERFICIALES DE LA CABEZA, VISTA ANTERIOR,

(FIGURA No, 1)

(MUSCULO TRIANGULAR DE LOS LABI10S).- Se origina en el maxilar infe}ior

en la zona de la lfnea oblicua externa, desde la zona del canino hasta

el primer molar, Se extiende hacia arriba y se inserta a la piel de la

comisura labial, (34,35)

(MUSCULO TRANSVERSO DEL MENTON),- Unién transversal de los mdsculos =-

triangulares de los labios derecho e izquierdb, o por debajo del men--

tén, (34)

(MUSCULG RISOR10),- Nace en la aponeurosis del mdsculo masetero en su-
borde anterior (fasia parotidea). Continua hacia adelante, atravieza-
el carrilloy se inserta en la piel y la mucosa de la comisura labjial,
(34,35,36).

{MUSCULD CIGOMATICO MAYOR),~ Se origina en la cara externa del hueso -
malar y se inserta en la piel y el mdsculo orbicular de los labios, a
nivel de la comisura labial. (34,35),

(MUSCULD CIGOMATICO MENOR),~ Mdsculo delgado que puede no existir para
lelo al cigomitico mayor, y por fuera del elevador propio de! labio -
superior y se inserta en el 4ngulo de la boca, Se llega a confundir -

con e}l mdsculo propio del labio superior,



6.

148
(MUSCULO PROPIO DEL LABIO SUPERIOR),.- Se extiende desde el reborde or-

bitario al labio superior. Se inserta por encima del agujero suborbitg

rio y desde allf sus fibras se dirigen oblicuamente hacia abajo y adep
tro, terminando en la piel del labio superior,

(MUSCULO ELEVADOR COMUN DE ALA DE LA NARIZ Y DEL LABIQ SUPERIOR),.- Ubj
cado en la profundidad del surco nasogeniano, desde el &ngulo interno-
del pdrpado, desde allfl se dirige hacia abajo y afuera, para terminar-
por sus fibras internas en la piel del borde posterior del ala de la -
narfz, y por sus fibras externas en la piel del labio superior,
(33,34,35)

(MUSCULO CUADRADO DE LA BARBA),- Situado parcialmente por debajo de! -

- mdsculo triangular de los labios, Se inserta por debajo en la lfnea o-

blfcua externa, inmediatamente por enc ma de las inserciones del triap
gular, desde allf va a la piel del labio inferior, donde se inserta en
tre cruzdndose con el orbicular,

(MUSCULO CANINO),~ Se extiende desde la fosa canina hasta la comisura.

. Se inserta en la fosa canina por debajo del agujero suborbitario y por

10,

otra parte en la comisura, Este mdsculo contribuye a formar un replie-
gue de la mucosa bucal, e |lamado frenillo lateral, al pasar del plano
6seo a la cara profunda del orbicular de los labios, Lleva la coml;ura
hacia arriba y algo adentro, acentuando el surco nasolabial,

(MUSCULO BUCCINADOR) .~ Se extiende desde la comisura, hasta la regi6n-
retromolar y en altura de una a otra ap8fisis alveolar, Se inserta:

1) arriba, en la tabla externa de la ap6fisis alveolar del maxilar in-

ferior a nivel de los tres molares; 2) abajo, en la fosa retromolar, -
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en una lfnea que ocupa la cresta alveolar de los tres molares y, en la
parte mas posterior devla Ifnea oblicua externa, asf como también en -
la cara interna de la cara ascendente, que alcanza la espina de Spix,~-
atras de las fibras musculares se inserta en una banda fibrosa que se-
extiende desde el gancho del ala interna de la ap6fisis pterigoides ~-
hasta el vértice de la cresta temporal que se llama ligamento pterigo-
maxilar o aponeurosis bucclnatofarfngea. La insercién postérior se caom
pleta a veces con fibras que se fijan en el tend6n del mdsculo tempo--
ral,

Desde todos estos puntos las fibras musculares se dirigen hacia -
la comisura, aquf ocupan el plano interno y se entrecruzan con los mdg
culos canino, cigom8tico mayor y trianguiar, terminando en la cara prg
funda de la ple! y mucosa. Este mdsculo se perfora a la altura del se-
gundo molar superior para dar salida al conducto de Stenon, Forma la -
pared externa de] vestfbulo de l1a boca y ademds sus fibras horizonta--
Tes estdn en relacibn directa con la mucosa que delimita los surcos ==

gingivoyugales superior e inferior. (33,34,35,36)
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FIGURA No, 1 MUSCULOS SUPERFICIALES DE LA CABEZA, VISTA ANTERIOR, (34)
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(MUSCULO BORLA DE LA BARBA),- Mdsculos pequedios a ios lados de la If--
nea media, entre el surco mentolabial y el borde inferior del maxilar-
inferior; por fuera se relaciona con el mdsculo cuadrado, Se inserta -
en la fosita mentoniana y en la cara profunda de la mucosa del surco,
Desde allf se dirige abajo y adelante terminando en la cara profunda -
de 1a piel del ment8n, (33,35)
5.1.b, MUSCULOS MASTICADORES.

( FIGURA No, 2)
(MUSCULO MASETERO),- Mdsculo de la masticacién, Se origina en el arco-
cigomdtico y en el malar; va hacia abajo y atrds para insertarse en la
superficie externa del &ngulo de la mandfbula. (33.34)
(MUSCULO TEMPORAL),~ Mdsculo en forma de abanico, toma su origen en la
fosa temporal, Las fibras se dirigen hacia abajo y algunas hacia ade--
lante, por debajo del arco cigom&tico para insertarse en la ap6fisis -
coronoides y el borde anterior de la rama mandibular; termina en la -
parte mas posterior de la apbfisis alveolar, Cierra los arcos mandibu-
lares. (33,34)
(MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO),- Nace com un fascfculo superior que se-
origina en la superficie inferior del ala mayor del esfenoides, El fas
cfculo inferior nace en la cara externa de la ap6fisis pterigoides y ~
la superficie posterior de la tuberosidad del maxilar, Las fibras del-
fascfculo superior se insertan en la cdpsula y el disco articular de -
la articulaci6én temporomandibular, Las Fibras del fascfculo inferior =
se insertan en'la cabeza del céndilo mandibular, (33,34,36,37)

(MUSCULO PTERIGOIDED INTERNO),- Se origina en la cara interna del ala-
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externa de la ap6fisis pterigoides, Este mdsculo se dirige hacia abajo
atrds y afuera para insertarse en la superficie interna de! maxilar ig
ferior, en la zona del &ngulo mandibular, (33,34)

5.1.c. MUSCULOS PROFUNDOS DE LA MIMICA,

{( FIGURA No, 3)
(MUSCULD TRANSVERSO O TRIANGULAR DE LA NARIZ),- Se extiende desde la =~
parte media de la narfz hasta la eminencia canina, Se dirige hacia el-
surco nasolabial, terminando por sus fibras anteriores en la piel del~
surco nasolabial, en tanto sus fibras posteriores se confunden con las
mas externas del mdsculo mirtiforme, (34,36,37)
(MUSCULO DILATADOR PROPIO DEL ALA DE LA NARIZ),- Ocupa el borde libre-
de! ala de la narfz, Se inserta por fuera en el borde del orificio -~~
8seo piriforme y en el cartflago del .la, y por dentro en la ﬁiel del-
borde libre. (33)
(MUSCULG MIRTIFORME),- Se encuentra situado por debajo de las apertu--
ras nasales, que se extiende hasta el reborde alveolar del maxilar, Se
encuentra por debajo de la fosita mirtiforme y parte de la giba canina
y termina en el tabique nasal, la cara superficial estd en relacibn --
con la mucosa de las enclas, {34,36)
(PORCION LABIAL Y FASCICULO INCISIVO DEL MUSCULO ORBICULAR DE LOS LA--
BI0S),~ Ocupa el espesor de los lablos, se halla recubierto por la ~--

plel y esta en relaci8n con la mucosa bucal por su cara profunda,

(34,36)
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FIGURA No, 2 MUsCcuLos NASTICADORES. (34)
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FIGURA No, 3 MUSCULOS PROFUNDDS DE LA MIMICA, (34),
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5.1,d, MUSCULOS DE SUELO DE LA BOCA, VISTOS POR SU CARA LINGUAL. (34)

1, (MUSCULO MILOHIODEOD) ,- Nace en la 1fnea oblucua interna (milohiodea).La
mayorfa de las fibras van directamente hacia la lfnea media, para reu--
nirse con el mdsculo milohiodeo del lado opuesto, Algunas de sus fibras
posteriores para insertarse en el cuerpo del hueso hiodes,

Este mdsculo forma parte del misculo de la cavidad bucal. (34,35)

2., (MUSCULO GENIHIODEO).~ Se origina en el par inferior de los teb&rculos-

genlanos, en la superficie interna del maxilar inferior y se inserta en

la cara anterior del cuerpo hiodes. (34,35)
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FIGURA No, & MUSCULOS DEL SUELO DE LA BOCA, VISTOS POR SU CARA

LINGUAL, (34)
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5.2 RAMOS DE LA_CAROTIDA EXTERNA. (FIGURA No, 5)

(ARTERIA LINGUAL),- Segunda rama anterior, procedente de la arteria ca-
rotida externa. Se dirige hacia adelante y arriba y adentro en relaci6n
al maxilar inferior y termina en la punta de la lengua, Da varios ramos
a los mdsculos que atraviezas al piso de la boca, a la glédndula sublin=
gual y a la lengua. (33,34)

(RAMA SUPRAHIODEA) .- Irriga los mdsculos vecinos a la regi6n hiodea y -
se anastomosa con las del lado opuesto., (34)

(ARTERIA SUBLINGUAL),~ Se desprende en el borde anterior del hiogloso,-
y se extiende entre el mdsculo milohiodeo y abandona numerosas ramas a-
1a glandula sublingual, 1o mismo que a fa mucosa y mdsculos del piso de
la boca, (33,34)

(RAMAS DORSALES DE LA LENGUA),- Nace a nivel del asta mayor del hiodes-
y asciende para vascularizar la base de la lengua, epiglotis y pilar an
terior del velo. (34, 36, 37)

(ARTERIA RANINA),- Se extiende como rama principal, pasando por los mds
culos geniogloso y lingual Inferior hacia la punta de la lengua y se a-
nestomosa con ramas del lado opuesto, (34)

(ARTERIA FACIAL),- Tercera rama anterior de la rama carftida externa. -
Nace inmediatamente encima de la arteria lingual y se dirige hacia ade-
lante y penetra en la gla&ndula submaxilar, Luego se curva lateralmente-
y hacia arriba, cerca del &ngulo de la mandfbula, a nivel del mdsculo -
mesetero, sedirige hacia adelante y arriba, cruzando por el carrillio y-
a lo largo de la narfz, para terminar como la arteria angular en el an-

gulo interno de la 8rbita, En su recorrido da ramas a la gl8ndula subma
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xilar, a los labios, partes en la narfz, tabique nasal, partes del ca-
rrillo y del tejido que circunda la 6rbita. (34,35, 33)

(ARTERIA PALATINA ASCENDENTE) .- Se origina en el inicio de la arteria-
facial y se extiende hacia arriba pasando por la parte medial del mas-A
culo esti]bgloso en la pared lateral faringea, para nutrir la bbveda -
palatina, la musculatura lindante y frecuentemente también la amfgdala,
Las arterias palatinas ascendentes y faringea ascendente pueden susti-
tuirse mutuamente, (33,34,35)
(RAMA TONSILAR),- Rama procedente con frecuencia de la arteria palati-
na. (33,34)
(ARTERIA SUBMENTONIANA)},- Nace en la regi6n submaxilar, contorneando -
el borde inferior y la cara interna de la mandfbula. Corre por debajo-
del mdsculo milohiodeo al que provee r mos y se anastomosa con los prg
venientes de la sublingual., Irriga la gldndula submaxilar y la mucosa-
del suelo de la boca, terminando cerca del ment6n y del labio inferior
en anastomosis con la meﬁtoniana. (33,34,35)
(RAMAS GLANDULARES),- Ramas directas para la gl&ndula submandibular,
(34)
(ARTERIA LABIAL INFERIOR).- Arteria destinada al labio inferior situa-
da entre la musculatura y la mucosa, Anastomosis: arteria submentonia-
na, mentoniana y hom6loga del lado opuesto, (34)
(ARTERIA LABIAL SUPERIOR),.- Arteria destinada al labio superior, situg
da entre ta musculatura y la mucosa, Anastomosis: arteria transversal-
de la cara infraorbitaria y hom8loga del lado opuesto. (34)

(ARTERIA ANGULAR) ,- Toma este nombre después de dar ramas al ala de la



159

6rbita, donde se anastomosa con la arteria nasal proveniente de la of~
taimica, (34,35)

14, (ARTERIA ACCIPITAL),- Segunda rama que se origina en la parte dorsal.-
Se anastomosa con la arteria temporal superficial, vertebral, cervical
profunda y auricular posterior, (34)

15, (RAMA MASTEIDEA),- Pasa através de agujero mastoideo y se extiende ha-

cia el diploe y la dura madre; irriga las células mastoideas. (34)
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FIGURA No, 6 RAMOS DE |
. (TOMADO DEL HE|
ANATOMICA |LUST

A CAROTIDA EXTERNA,

NZ FENEIS;NOMENCLATURA
RADA; BARCELONA, 1974)



1.

162

5.2,b., ARTERIA MAXILAR INTERNA, (FIGURA No, 7)

(ARTERIA TEMPORAL SUPERFICIAL),~ Esta arteria junto con la arteria maxj
lar intefha, es una rama terminal de la arteria carBtida externa, Asci-
ende acompaifiando al nervio auricul otemporal, por delante de! pabell6én -
auricular, (34)

(ARTERIA MAXILAR INTERNA),- La rama mas gruesa de la arteria carftida -
externa; se origina caudal a la articulaci6n temporomandibular, se ex--
tiende 1ateral y medial al mdsculo pterigoideo y se bifurca en la fosa-
pterigopalatina, (34)

(ARTERIA AURICULAR PROFUNDA).- Es la segunda rama del lado posterior de
Ja arteria cat6dica externa, Se extiende hacia atrds y hacia arriba, -~
hasta la articulacién temporomandibular, el conducto auditivo externo y
la membrana de! tfmpano., (34) '

(ARTERIA TIMPANICA ANTERIOR),~ Arteria que acompaiia a la cuerda del tfm
paﬁo, hacia la caja timp4nica, a través de la cisura de Gasser, (34)
(ARTERIA DENTARIA INFERIOR),- Esta arteria pasa por el agujero dentario

inferior de la mandfbula, hacia e! conducto dentario inferior, Antes de

entrar al conducto de ramas al mdsculo milohiodeo, Al recorrer el con--

ducto esta arteria nutre los dientes, el hueso alveolar, los ligamentos
periodontales y la encia circundante, Al igual gque el nervio se divide-
en dos ramas: 1) la arteria incisiva y que irriga los dlentés anterio-~
res; 2) la rama mentoniana que se anastomosa con los vasos destinados =
al labio inferior y mentén, (33,34,35)

(RAMAS DENTALES),- Ramas para las rafces del diente, periodonto,hueso y
encia, (34)
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(RAMA MILOHIODEA) .- BjfurcaciBn ventral al conducto dentario inferior;
acompafia al nervio milohiodeo en el surco del mismo nombre y se extien
de por debajo del mdsculo milohiodeo, Se anastomosa con la arteria sub
mentoniana. (34,35)
(ARTERIA MENTONIANA) .- Se aloja en el conducto de igual nombre y por -
su intermedio desemboca en la cara, irrigando los tejidos blandds de -
la regi6n (piel y mucosa bucal), irriga el ment6n, (33,34)
(ARTERIA MENINGEA MEDIA),- Se extiende hacia adentro, desde el mdsculo
pterigoideo externo, a través del agujero redondo menor hacia el endo-
créneo, en donde se bifurca. {33,34)
(RAMA MENINGEA ACCESORIA),- Rama suplementaria extendida desde la arte
ria meningea media 6 desde la arteria maxilar interna hacia los m@scu-
los lindantes y la trompa timpdnica, y a través del agujero oval hacia

la dura madre, hasta el ganglio semilunar, (34)

. (ARTERIA MASETERICA),- Arteria para el mdsculo masetero que se extien-

de hacia afuera a través de la escotadura sigmoidea o incisura mandfby
lar, (34)

(ARTEBIA TEMPORAL PROFUNDA) .- Abordan al mdsculo temporal por su cara-
profunda, extendida hacia arriba, (34)

(RAMAS PTERIGOIDEAS),- Rumas para los mdsculos pterigoides. (34)
(ARTERIA BUCAL),- Arterla situada sobre el mdsculo buccinador, extendi
da hacla adelante y abajo para 1a mejilla y la encia.(34)

(ARTERIA ALVEOLAR POSTERO-SUPERIOR),- Se extiende hacia la parte poste
rior del maxilar superior y el seno maxilar, hacla los molares superig
res y sus encias., (33,34)

(RAMAS DENTALES).- Ramas que irrigan los molares del maxilar superior,
(34).



FIGURA No, 7 ARTERIA MAXILAR INTERNA,
(TOMADO DEL HEINZ FENEIS; NOMENCLATURA
ANATOMICA ILUSTRADA; BARCELONA, 1974)
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5.3. NERVIO NASAL Y NERVIO MAXILAR SUPERIOR, (FIGURA No, 8)

(NERVIO NASAL) .- Ramo del nervio oftalmico situado en la parte mas in-
terna se dirige primero por debajo del mdsculo recto superior y luego-
pasa entre los mdsculos oblicuo mayor y recto interno, (33,34)

(RAMA COMUNICANTE CON EL GANGLIO OFTALMICO).~ Fibras sensitivas proce~
dentes del ojo, que pasan por el ginglio oft&lmico, (33).

(NERVIOS CILIARES LARGOS).- Dos ramos largos y finos con fibras simpa-
ticas para el mdsculo dilatador de la pupila y fibras procedentes del-
iris, de la zona ciliar y de la cornea, (34)

(NERVIO ETMOIDAL ANTERIOR)-, Atravieza el agujero atmoidal anterior pa
ra dirigirse a la cavidad craneal, donde se situa extraduralmente para
continuar luego hacia la fosa nasal, pas&ndo por la ldmina cribosa del
etmoides,

(NERVIO INFRATROCLEAR),- Se extiende por debajo de la polea del méscu-
1o oblicuo mayor, hacia la comisura palpebral interna e inerva el saco
lagrimal, la cardncula lagrimal y la piel circundante. (34)

(RAMOS PALPEBRALES),~ Ramos para una parte de los pdrpados superior e-
inferior, (34)

(NERVIO MAXILAR SUPERIOR) .~ Segundo ramo del nervio trigémino, Rama -~-
sensitiva, sale de la fosa craneal por el agujero redondo mayor del --

hueso esfenoides, en la fosa craneal media. En la zona de la fosa pte-

rigopalatina, entre las alas de las ap6fisis pterigoides del hueso es-

fenoides y el hueso palatino, se divide en tres ramas: sub-orbotaria,-

temporomalar, pterigopalatina. (33, 34, 35)
(NERV10 ESFENOPALATINO),- Es la dltima divisfon del nervio maxilar su-
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perior, tiene tres ramas principales: nervio palatino anterior (ma--
yor) y corre en direcci6n anterior para inevar la mucosa palatina -~
(hastawel primer molar). Justo antes de salir de agujero palatino ap

terior da una pequena rama,' el nervio palatino posterior (menor)que
pasa por el agujero palatino posterior (menor) y va hacia atras para
inervar el padar blando y la zona amigdal ina. La segunda rama que es
la farfngea inerva la mucosa de la zona nasofarfngea; por dltimo la-
zona nasopalatina, corre hacia‘adelante por el tabique nasal, pasa -
hacia el conducto nasopalatino 6’ incisivo (detrds de los incisivos -
centrales superiores), después se dirige hacia atrds e inerva la mu-
tosa palatina, la zona del canino, incisivo lateral y central “
(33,34,35)

(NERVIO ORBITARIO),- Nervio que se b furca en la fosa pterogopalati-
na, pasa por la hendidura esfenomaxilar y se extiende hacia la pared
orbitaria lateral, anastomosdndose con el nervio lagrimal, (33,34,35)
(RAMO CIGOMATICOTEMPORAL),~ Ramo que se extiende hacia la picl de la
regi6n temporal, pasando por; el agujero cigomatico temporal, (34)
(RAMO CIGOMATICO FAC]AL).f Ramo que se extiende hacia la piel, situa
do por encvima del hueso mabar, pasnado por el agujero cigomédticofa--
cial, (34) |

(NERVIO SUBORBITARIO),~ Pasa por el conducto suborbitario, por arri-
ba del seno maxilar, Da ramas terminales a los tejidos que se hallan
por debajo de la 6rbita, superficie externa de la narfz y el labio =~
superior, Dentro del conducto y antes de salir por el agujero, nacen

los nervios dentarios superiores. (34,35)
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(RAMO ALVEOLAR SUPERIOR POSTERIOR),~ Dos a tres ramos que se extienden
hacia la superficie interna del maxilar pasando a través de los aguje-
ros dentarios posteriores; inerva la mucosa del seno maxilar y los mo-
lares (tercer molar al segundo molar y las rafces distovestibular y pa
latina del primer molar), asf como el !igamento pe}lodontal de éstos -
dientes y a su encia vestibular, (33,34,35,36)
{RAMO ALVEOLAR SUPERIOR MEDIO).- Luego de desprenderse del nervio sub-
orbitario, sigue primero por el techo de! seno maxilar y sus paredes -
laterales, para inervar los premolares y rafz mesiovestibular del pri-
mer molar, asf como el ligamento periodontal y la encia vestibular de
&stos dientes. (34)
(RAMOS ALVEOLAR SUPERIOR ANTERIOR),- Se desprende del nervio suborbita
rio en la porcién mds anterior del conducto, Inerva el canino, Incisi=
vo lateral y central, asf, como encia y el tejido periodontal, (34)
(PLEXO DENTAR!O SUPERIOR),- Plexo de fibras nerviosas situado alrede-~
dor de las rafces de los dientes superiores; estd constitufdo por filg
tes de los ramos dentarios anterior y superiores del nervio infraorbi-
tario, (33,34)
(RAMOS DENTARIOS SUPERIORES),- Ramos para los diversos dintes superio-
res,
(RAMOS GINGIVALES ANTERIORES),- Ramos para la encia, (34)
(RAMOS PALPEBRALES INFERIORES),- Ramos que se dividen hacia el pdrpado
inferior,inmediatemente después de haber pasado el nervio infraorbita-
rio, (34)
(RAMOS NASALES EXTERNOS),- Ramos que se extienden por la cara externa-

de las aletas nasales. (34)

(RAMOS NASALES INTERNOS),- Se extiendes hacia 1a mucosa del vestfbulo~
nasal. (34)
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FUGURA No, 8 NERVIO NASAL Y NERV|O MAXILAR SUPERIOR,
QUINTO PAR CRANEAL (TRIGEMINO)

TOMADO DE:  (HEINZ FENEIS; NEMNCLATURA ANATOM{CA ILUSTRA
DA; BARCELONA, 1974),
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5.3.a NERVIO LINGUAL Y NERVIO DENTARIO INFERIOR (FIGURAS No, 9 y 10)
(NERVIO LINGUAL) .~ Se extiende como ramo del nervio maxilar inferior, =
pasando entre los mdsculos pterigoideo externo e interno, en forma de -
arco hacia adelante, para terminar en el suelo de la boca; aqul se si--
tua a nivel del tercer molar, inmediatamente por debajo.debajo de 1la mu
cosa, Da sensibilidad a los dos tercios anteriores de la lengha, al pi-
so de la boca y al tejido gingival de la superficie interna o lingual =
de los dientes. (33,34,35)
(RAMOS DEL ITSMQ DE LAS FAUCES),~ Ramos para el itsmo de la fauces y a-
midalas, (34)
(RAMOS COMUN!ICANTES CON EL NERVIO HIPOGLOSO),- Anastomosis con el ner--
vio hipogloso, por encima del mdsculo hiogloso. (34)
{NERVIO SUBRINGUAL).- Ramo que se extiende por la parte externa de la -
gldndula sublingual, hacia la mucosa del nervio de.la boca y hacla la -
encia de los dientes anteriores de la mandfbula,
(RAMOS LINGUALES),- Gran ndmero de ramos para los dos tercios anterio-=-
res de la mucosa lingual, con fibras sensitivas y del gusto, (34)
(NERVIO DENTARIO INFERIOR),~ Rama mayor del nervio maxilar inferior,pa-
sa por el agujero dentario inferior. Al recorrer este conducto por deha
jo de los &pices envia pequeiios filetes a cada uno de los dientes y al-
tejido gingival vestibular circundante, Cuando alcanza el agujero mentQ
niano, aproximadamente entre los premolares, se bifurca en sus dos ra--
mas terminales: La rama mentoniana para inervar el tejido biando del la
bio inferior y el ment6n y la rama incisiva, as! pués este nervio pro--
porclona sensibilidad a 1os molares y posiblemente a 1os premolares y =~
el nervio incisivo darfa la Inervacifn sesnitiva a los dientes anterio-

res. (33,34,35),
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(PLEXO DENTARIO INFERIOR),~ Ramo mds grueso del nervio maxilar inferior
con fibras sensitivas y motoras; pasa por detrds de! nervio lingual pa-
ra introducirse en el conducto dentario inferior, (34)
(RAMOS DENTARIOS INFERIORES),~ Ramos para los dientes de la mandfbula.
(RAMOS GINGIVALES ANTERIORES),~ Ramos para la encia bucal y los dientes
mandibulares, con excepci6n del primer molar, (34)
(NERVIO MILOHIODEO) ,~ Nervio motor que se extiende por el surco milohig
deo y continua por debajo del mdsculo del mismo nombre, Estd destinado~
al masculo milohiodeo y al vientre anterior del digdstrico. (34, 35)
(NERVIO MENTONIANO) .- Ramo sensitivo que sale del agujero mentoniano, -
por debajo del segundd premolar,
(RAMOS MENTON!ANOS) .- Ramos especlficamente para el ment6n, (34)
(RAMOS LABIALES INFERIORES),- Ramms destinados al labio inferior,
(GANGL10 SUBMAXILAR) .- Ganglio parasimpatico situado por enciama y por-
delante de 1a glandula submandibular; lugar de sindpsis entre las Fi---
bras preganglionares de la cuerda del tImpano con las fibras postgan---
glionares para las gldndulas sublingual y submandibular, (34,35)
(RAMD SIMPATICO DEL GANGLIO SUBMAXILAR),- Fibras simpaticas procedentes
del plexo carotideo interno, por medio de la arteria facial llegan al -
gdnglio submandibular, (34,35)
(RAMOS COMUNICANTES CON EL NERVIO LINGUAL) .- Fibras que se anastomosan-
con el nervio lingual para la lengua.
(RAMOS GLANOULARES).~ Ramos finos por el borde inferior del génglio sub

mandibular, destinados a la glandula submandibular, (34)
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FIGURA No, 9 NERVIO LINGUAL (TERCERA RAMA DEL NERVIO TRIGEMINO)
TOMADO DE: (HEINZ FENEIS; NOMENCLATURA ANATOMICA -
ILUSTRADA, BARCELONA, 1974),
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FIGURA No, 10 NERVIO DENTARIO INFERIOR (RAMA MAYOR DEL
NERVIO TRIGEMIND),

TOMADO DE: (HEINZ FENEIS; NOMENCLATURA ANATOMICA -~
ILUSTRADA, BARCELONA, 1974),
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RESULTADOS.
Como resyltados obtuvimos al realizar este trabajo lo siguiente:
La Cirugfa Bucal como rama de la Odontologla contiene procedimientos que
son factibles de realizar en el consultorio dental sin requerir de equi-
po e instrumental sofisticado, permitiendo as! poder atender a todo pa--
ciente que la requiera,
La finalidad de las técnicas quirdrgicas es restablecer la salud, lo -~~~
cual no debemos omitir cualquier consideracién de 8rden médico que nos -
ayude a conocer las condiciones vitales y fisiol6gicas en d6nde actuare~
mos,
Consideramos que la aplicaci6n continua de la Ciruglfa Bucal de manera --
ordenada y perseverante llevard a la adquisicién de destrezas, logradas-
a través del an8lisis del conocimientc en el manejo de las técnicas que-
aqul se estudian con el prodsito de superar dificul tades, darle tratami-
ento a las condiciones anormales y patolfgicas que se presentan en cavi-
dad oral,
Lievar bases te6ricas sobre principios preoperatorios para cada una de -
las intervenciones es indispensable, puesto que esto serd la pauta para-
evitar complicaciones y manipulaciones que pueden traer consecuencias sg
veras,
El poder llegar a un diagnfstico y tratamiento definitivo es un problema
muy complejo por lo que se debe elaborar una buena Historia Clfnica y ha
cer uso de los auxiliares de diagn6stico que permiten conocer Integrameg’
te al paciente, que ayudard para evitar una carga de errores y acclden-~

tes que podrfan ocacionar la muerte,



6)

7)

8)

9)

175
No permiti6 determinar los Ifmites de la responsabilidad del odont6logo
en el manejo del paciente que estd programado para ser intervenido afeg
tado por alguna enfermedad sistémica.
La realizaci6n de este tipo de especialidad conduce al odont6logo a e--
jercer una préactica profesional mds acorde a las necesidades del paciep
te, ya que en el momento oportuno &ste aplicard las indicaciones y con-
traindicaciones que existen para la realizacion de los diferentes tipos
de técnicas que cuando no son manejadas adecuadamente se presentan com-
plicaciones que de primer instancia retardarfan el proceso de cicatriza
cion,
Asf mismo se conoci6 el manejo de las técnicas y tipos de hateriales de
sutura que se emplean con mayor frecuencia en éirugfa oral,
El planear una buena t&cnica ayudard a no sacrificar los tejidos que --
posteriormente son necesarios para la colocacién de aparatos protésicos

y repercuta en el proceso de cicatrizacién,

10)Es importante que se realicen muestras de tejidos en pacientes cuando -

se presenta una lesién con caracterfsticas clInicas que sean diffciles-

de diagnosticar,

11)No hay menor duda que los antibi6ticos junto con un buen criterio qui--

rdrgico as? como una gran consideraci6n por la fisiologfa integral del-
paciente ha contribufdo de manera importante al perfeccionamiento de la

prdctica odontolégica.

12)Cuando el Cirujano Dentista haya confirmado el diagnBstico presencional

y analizado los datos encontrados en su exdmen clfnico, considerard la-
necesidad de interactuar con otras disciplfnas de la odontologfa como -

son:
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Prétesis, Parodoncia, Ortodocia, Endodoncia, etc., que permitan propor
cionar al paciente un buen servicio de salud de manera integral, Fun--
ci6n también iﬁrportante para aplicar odontologfa con cardcter de inter

diciplinariedad, actividad que se realiza con poca frecuencia,
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CONCLUS | ONES.

La té&cnica quirdrgica proporciona la habilidad requerida para efectuar
una intervenci6n en el menor tiempo posible, sin dolor, con poca o ninguna-
hemorragia y sin infecci6n consecutiva,

Estos requisitos tienen como principal objetivo restablecer el equili-
brio fislol6gico, pues si Intervenimos en tejidos vitales no podemos de nlp
guna manera apartarnos de las condiciones propias de dichos elementos, asf-
como tampoco de las funciones caracterfsticas de cado una de ellos.

Los preparativos para la intervencifn consisten en cuidados tanto de -
origen local como sistémico que contribuyen a facilitar y principalmente --
dar seguridad a la Intervencién.

En primer lugar debemos valorar al paciente con una buena Historia Cif
nica que nos ayude a detectar alteracliones de los diferentes aparatos y sis
temas y/o anat8micos que impiden actuar de primera intencidn,

El poder establecer un diagn6stico certéro y correcto es necesario el=
uso de los auxiliares de diagndstico, siendo Gtiles s6lo cuando el clfnico-
conoce que pruebas a de pedir y como interpretar resul tados de alteraciones
sistémicas y bucales.

La exploracién bucal es de suma Importancia,pues en ella encontraremos
patologlas que afectan directa o indirectactamente el estado general del -~
paciente.Para poder obtener esto se presentan diferentes técnicas radiogré~
ficas y modelos de estudio que permitirdn representar por medio de negati--
vos estructuras anatdml;as y/o 6rganos dentarlos para analizar més profunda
mente el caso y poder planear detalladamente nuestra té&cnicas,

Antes de realizar un procedimiento de cirugia bucal,el clrujano debe -

saber que es lo que Intenta lograr y como va a llegar a la regi6n sin expo~
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ner el campo operatorio, por lo que puede hacer las variaciones necesarias
en cuanto al manejo de las té&cnicas.

El tener bdses teBricas sobre indicaciones y contraindicaciones de ==
las técnicas permitirs el no sacrificar los tejidos que impidan el funcio-
namienti normal del aparato estomatogndtico y de esta manera proporcionar-
una atenci6n de mejor calidad a los pacientes en el consultorio dental,

Por otro lado el profesional odontolBgico con bases esenciales sobre-~
cirugia menor le da oportunidad de actuar con mé&s seguridad que se reflejg
rd en la confianza del propio paciente.

El manejo adecuado del paciente en el posoperatorio ayuda a una recu~
peraci6n m8s rdpida y satisfactoria de las funciones corporales y del apa-
rato estomatogndtico,

La apariencia clfnica y el comportamiento clfnico de una lesi6n oral-
no es un indicador confiable de su benignidad o malignidad,por lo que es -
necesario tomar una muestra (biopsia),con el propbsito de investigar la na
turaleza de la lesibn mediante su estudio microscépico.La biopsia no sblo~
es Gtil para determinar el diagn8stico,sino el pron8stico y plén de trata-
miento ante las técnicas de cirugia oral.

El uso rutinario de antibi6ticos en todos los procedimientos odontol 6~
glcos deben ser condenados,sin embargo cuando estan indicados el no utili-
zarlos con un buen criterio y I6gica cientlfica debe ser también condenado,

No existe quiza un periodo mds dificil en la vida de! estudiante de -
odontologfa que aguel en el cual trata de aplicar los conocimientos bdsi--
cos al aspecto clfnico,en donde debe aglutir sus conocimientos cientfficos,
dentales y médicos y poderlos correlacionar con las necesidades del paciep
te,Por lo que hacemos &nfasis que este trabajo no tiene e! propbsito de ~=
formar cirujanos maxilofaciales,sino el de introducirios en los aspectos =

b8sicos del arte y ciencia de la cirugia bucal,
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PROPUESTAS Y/0 REACOMENDACIQHES

Es muy importante que el odont6iggo este convencido del papel que jue
ga como integrante de las ciencias de la salud, as? mismo es importante ==
que se concientice de 1o que es manejar adecuadamente los aspectos y con~~
ductas que el paciente presenta en el tratamiento bural y todas aqueilas -
situaciones que influyeron para manjarlas y superarlas en los siquientes -
procedimientos.

Se recomienda que el cirujano dentista no tenga preferencias para ===
atender pacientes jovenes o adultos por la factibilidad de ser mds malea--
bles a los procedimientos‘y no hacer a un lado los pacientes ancianos por-
el temor de no saberlo manejar y aun m8s cuando presenta alteraciones sis-
témicas,puesto que nos llevaria a ta realizacibn de una odontologfa frac--
cionada.

Se aconseja a todo profesional odontol8gico en considerar a los pa---
cientes como un ser vivo con caracterlsticas particulares que requiere es-
pecial interds y cuidados y no solamente al paciente del que se puede obte
ner alguna remuneracibn econbmica,

Una sugerencia que consideramos importante es el que e! cirujano de -
practica general y el estudiante se forme un especial interés por la inves
tigacibn en las ciencias de la salud con el prop6sito de superacién que le
permita comprender al ser humano como un todo y no considerar la cavidad ~
oral aislada,

Se recomienda que el cirujano dentista haga uso de todos los dones --
personales como son:la aptitud,la perseverancia,preparacifn,ingenio y cong

cimientos para restablecer la salud,
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Se hace énfasis que el odontologo que lleva una metodologfa paso a pg
so esta previniendo complicaciones futuras que le traeran y confianza para
el manejo de cualquier situacién,

La recopilacién bibliogr&fica se ha elaborado con el objetivo que el-

- estudiante de odotologfa y cirujano dentista de préctica general que le --
permitan realizar un procedimiento,en caso de que se requiera ampliar su -
conocimiento se aconseja que consul te fuentes directas,o en su defecto, ha~
cer uso de otros trabajos que cumplan con los propfsitos.

El dentista asumird la responsabilidad ética y legal cuando acepte -~
atender un paciente a nivel particular para cirugia bucal,lebers estar ca-
paci tado para hacer el diagn6stico e intervenir a pacientes que presenten-

- afecciones qulrﬂrgfcas. De otra manera serd su responsabilidad profesional

canalizar al paciente a dbnde pueda ser tratido adecuadamente,
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