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INTRODUCCION

La evolucifn de la cirugfa en nuestros dias, ha obteni
do logros nunca imaginados. Dentro de la cirugia bucal, -
los principios generales permanecen constantes, ya que se -

aplican tanto a nifios como a adultos.

Sin embargo, hay que considerar que estamos tratando
i
con un organismo en desarrollo en sus aspectos anatdmicos y
fisiolbgicos, por lo tanto las diversas técnicas deberdn -—
adaptarse a las necesidades del paciente en etapa de creci~-
miento.

Debemos de considerar que la pré&ctica quirGrgica en ni
fiog se verd modificada pox factores como el que:

La cavidad oral es pequena y se presenta mayores difi-
cultades para lograr acceso al campo operatorio.

El maxilar y la mandfbula se encuentran en proceso de
desarrollo y la dentadura continua transformacién, con erup
cidn y resorcifn de piezas primarias y erupcién de piezas -
permanentes en forma simulténes.

Cualquier interferencia en los centros de crecimiento
de los maxilares o la extraccifn prematura de dientes tempo
rales puede llevar a deformar tanto maxilar y mandibula co-~
com el provocar transtornos severos en la oclusifn.

Asi mismo,la estructura osea dellniﬁo contiene un poxr-~
centaje mds alto de material orgf@nico, que vuelve mis flexi

ble gque la de los adultes y menos propensa a las fracturas.



El valor a fondo a nuestros pacientes, proporciona los
elementos necesarios para la evaluacién diagnéstica corres-
pondiente, y que serd un requisito fundamental ya que no so
lo el instrumental adecuado y a@in la técnica quirfirgica mds
sofisticada otorgan por si mismo confianza y tranquilidad -
al operador durante un acto quirdrgico sea este el mds senci
llo.

A lo largo del presente trabajo se analizar&n y descri
ban distintos aspectos y técnicas fundamentales en lo que a
cirugia bucél en ninos se refiere, enmarcando aspectos ele-
mentales propios para una mejor prictica y desempefio odonto
16gicos.

. La gran variedad y sofisticacifn del material implanta
do pra la prictica quirdrgica asf{ como el instrumental, en
ocasiones pueden provocar insertidumbre en cuanto a cual es
el mds adecuado. Seria largo e impropio el mencionar todo -
equipo que es posible implementar para cirugfa. En cambio -
se ha procurado recopilar el armamento y medicamentos indis
pensables que, de manera fundamental se debe contar en todo

consultorio donde se realice cirugia.
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FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DE TEMA. -

En la prictica diaria, el Odont6logo general se en ---
cuentra de manera frecuente con padecimientos y problemas -
que requieren trato quirdrgico, en ocasiones como parte de
un tratamiento y en otras con cardcter de urgencia. En la
mayoria de los casos se prefiere remitir a esos pacientes a
un especialista; Cirujano Maxilofacial o a un Odontopedia -

tra por diversas razones.

JUSTIFICACION BIOPSICOSOCIAL.-

Los distintos padecimientos que requieren atencidtn qui
rfrgica, por si mismos producen diversos grados de distor -
sién en la fisiologfia del aparato Estomatognitico, y que, -
s8i no se aplica el tratamiento especifico, adecuado y en el
momento oportuno, puede llegar a afectar o complicar otros

sistemas y aparatos. En el caso de los menores de edad,



a5 sumamentsz importante que no se descuiden estos aspectos,
asf como el evitar dejar secuelas que distorsionen la esté-
tica del nifio ya que, las alteraciones emocionales gue pue-
da sufrir por el rechazo de las personas de la misma edad -
o adultas, repercutirén en problem&ticas severas tanto a --
corto como a large plazo. La presencia de padecimientos --
que requieren atencifn quirfirgica, en nuestra sociedad, y -
la pequeiia cantidad de QdontSlogos que realizan tratamiento
de este tipo, sobre todo en ios nifiog, hace pensar que se -
necesita informacibn préctica y concreta de los recursos --
disponibles o medidas que pueden ser implementadas para —--
efectuar prozedimientos que en algunos casos, no son tan di

ficiles de llevar a cabo, mientras se cuente con los recur-

sos suficientes para su realizaciln.

OBJETIVQO DE ESTUDIO.- Describir los principales procedi --

mientos que se realizan con cirugfa en nifios.

Las bases de la cirugia general son igualmente aplica-
bles a la cirugia bucal, Se sabe que en la antigllsdad, ---
griegos y romanos ya practicaban una cirugfa avanzada, que
evolucionaba a través del tiempo, debido a que las necesida
des en el campo de batalla asi lo querfan. Los egipcios te
nian un gran conocimiento de la Anatomia y la Fisiologia, -
lo que podemos constatar en los trabajos realizados de em =
balsamiento. En la edad media, el adelanto mas significati

.\© que tuvo la cirugfa fue el de la sutura, la cual era fre



cuentemente efectuada por mujeres y clérigos. La cirugia -
oral como especialidad de la Odontologia surge en Europa ha
cia el siglo ¥IX y en 1864, es incluida por primera vez en

América la Escuela de Odontologfia de Filadelfia, actualmen-
te Escuela de Odontologia de la Universidad de Temple. Al

mejorar la educaci6n dental, la éractica de la cirugia bu -
cal se ha vuelto m&s importante y requiere mayor entrena =--
miento del que se recibe en las Escuelas dentales. La defi-
nicién de la Cirugfa Bucal formulada por el Consejo Norte -
americano de la Cirugfa Bucal por el Board of Trustees y el
House of Delegates de la Asociaciftn Mé&dica Americana es: --
"Cirugia Bucal es la parte de la Odontologfa que trata del )
diagn6stico y del tratamiento gquirfrgico y coadyuvantes de

las enfermedades, traumatismos y defectos del maxilar, man-

dibula y regiones adyacentes".

En cuanto a la cirugia de nifios, los textos de Odonto-
pediatria tratan el tema en algfin capitulo, asi como los =--

textos de cirugfa lo hacen de manera general,

Dentro de los factores que nos pueden determinar las ~
distintas patologfas y alteraciones gque requiexen de la ci-
rugfa tenemos: 'la herencia, factores congénitos, alteracio-
nes del desarrollc, traumatismos, factores biol&gicos como
bacterias, virug, etc., factores hormonales, etc.

Con el presente trabajo se propone hacer una recopila-

cién de las técnicas mis pr&cticas en cirugia para aplicar-



las en la Odontopediatria, asi como el diagn6stico de algu-

. nas patologfas mds frecuentes en nifios.

Considero de gran importancia descéibir los diferentes
métodos y posibles alternativas de una manera préctica y -—-
sencilla para que el odontb6logo de préactica general pueda -
tener la capacidad de valorar y realizar alguno de estos --

procedimientos dentro de su consultorio.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En nuestro medio, la incidencia de problemas que re --
quieren tratamiento quirdrgico es muy elevada, sobre todo -
en los menores de edad, y los Odont6logos que llegan a rea-
lizar algtin tipo de procedimiento a este nivel es muy bajo,
y en muchas ocasiones se remiten para su atenci6én bajo anes
tesia general, siendo que muchos de estos nifios pueden serx
tratados bajc anestesia local, siempre y cuando; el nifio es
té controlado por el odont6logo, los padres sean cooperati-

vos y no existan contraindicaciones de otra indole.

A menudo la falta de experiencia y el desconocimiento
parcial o total de los principios b&sicds de la cirugia o -
de una técnica provoca que, se puedan producir alteraciones
en el trans o en el postoperatorio teniendo que realizar --—

una nueva intervencién o involucrando la vida del paciente.



Desgraciadamente, el descuido y la falta de atenci6n -
sobre este tipo de pacientes, hacen que se pasen por alto -
un gran nimero de pequefios detalles que nos pueden indicar
trastornos de distintas magnitudes y complejidad, pudiendo
ser detectados algunos de ellos desde que entra el paciente
al consultorio o en la historia clinica mis si el tratamien
to a seguir est& enmarcado dentro de los lineamientos de la
cirugfa, evitando asf posibles complicaciones como futuros
padecimientos.

En la aétualidad, es posible llevar a cabo un buen nfi-
mero de procedimientos quirdrgicos en el consultorio, siem~
pre y cuando se cuente con el equipo adecuado que no es muy
sofisticado y se consigue con relativa facilidad suprimien-
do el riesgo de improvisay y aumentando la probabilidad del

éxito del tratamiento.

OBJETIVOS GENERALES.-~

- Describir las principales té€cnicas quirtrgicas utili
zadas en la atencifn odontopedidtrica.

- Enunciar las patologias que requieren tratamiento --
quirdrgico mds frecuente en cavidad oral y su diag--

néstico.

HIPOTESIS.-

Las alteraciones y patologias orales que pueden ser ~-



tratadas quirfirgicamente nifios, presentan etiologfas de di-
versos tipos, el OdontSlogo de pr&ctica general al parecer,
puede tener la capacidad suficiente para ejecutar el trata-
miento mds apropiado pero es probable que por la carencia -
de informacifn y/o experiencia prefiera remitir a dichos pa

cientes con un especcialista.

MATERIAL Y METODOS.-

El material con que se cuenta para esta investigacitn,
son distintas publicaciones referentes a cirugia, odontope-
diatria patolbgica, etc., como articulos publicadqs, entre-

vistas especializadas.

METODO. =~

Inductivo, t&cnica, revisién de la bibliografia.
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CAPITULO I

HISTORIA CLINICA.-

La historia mé&dica y odontol6gica completa obtenida y
registrada adecuadamente proporciona informacién muy valio-
sa sobre el estado general de una persona, y nos pone en =—-—
guardia respecto a la posibilidad de afectaciones fisicas -
que se deben tener en cuenta durante la exploracibn y la te
rapelfitica a segquir. La historia clfinica nos ayuda también

a entablar relacidén con nuestros pacientes.

Los tres pasos mds importantes para la evaluacifn de -
un paciente son: 1) Elaborar una historia; 2) Realizar un
examen; 3) Ordenar un examen de laboratorio, si &ste se en
cuentra indicado. Debemos habituarnos a este método, si de
seamos evitar peligros, errores y afin las tragedias, sobre

todo si estamos hablando de procedimientos quirdrgicos.

La elaboracién de la historia clfnica es un proceso or
denado y cronolfgico en el que se investigan antecedentesg -
del paciente que permiten al clinico conocerlo mejor. Con
demasiada frecuencia, esta fase en la pré&ctica odontol6gica

es descuidada.

Bs evidente que es imposible hacer el diagn6stico de -
una afeccitn hasta saber desde un principio que existe, por

lo que una historia clfnica adecuada en si no es suficiente.



11

El conocimiento de los procesos patolégicos que pueden pre -

sentarse en la cavidad oral son muy importantes. En t&rminos

generales, la elaboracién de una historia clfnica y el exa -

men se relaciona con tres situaciones tipicas:

1.

3.

El paciente que ha acudido al consultorio para reci-
bir tratamientos repetidos durante largos perfodos.

Se supone que este paciente originalmente fue someti
do a un interrogatorio y asi llenar su historia cli—
nica, por lo que.sélo se requieren datos adicionales

pertinentes desde la fltima visita.

El paciente que llega al consultorio pour primera vez
buscanda algln procedimiento bucal quirGrgico, reque
rir&d un cuidadoso examen, asi come un estudio de sus

antecedentes mé&dicos.

El paciente que se presenta a la atencidn dental y -~
que requiere de hospitalizaci6n, necesitando 2l mis-
mo estudio cuidadoso de su dentista, datos que debe~
ran ser consignados al expediente del paciente ade -
mis de los datos obtenidos por el Médico durante su

examen fisico general.

En el caso de los niflos, la manera que as¢ logre el exa-

men y el diagnb6gtico, dard el tono de la reldcidn completa -

que se tendri con el nifo, asi como con los padres.
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No es posible, dependiendo de la edad del nifo, el obtener

de manera global la informacién que necesitamos, por lo que
es conveniente la presencia de los padres en esta punto. Si
el acercamiento es cordial y amistoso por parte del Dentig-
ta, r8pidamente se hari amigo del paciente infantil y los -
padres se integrarin de scobremanera. La totalidad del exa-
men deberd llevarse a cabo con movimientos lentos y fluidos
utilizando un minimo de instrumentos, para evitar el alar =
mar al nifio. Las preguntas del Odont6logo y sus afirmacio-
nes deberdn de adoptar la forma de conversaci6n normal. De
esta manera se ahorra tiémpo y se prepara al nino adecuada-
mente asi como a los padres para cualguier cuidado que se -

requiera.

De cada uno de los métodos cldsicos del estudio clini-

co obtendremos diferentes datos:

Interrogatorio.~ Obtendremos principalmente, el padeci
miento actual, aparatos y sistemas, sintomas generales, los
antecedentes personales patol6gicos y no patol&gices y los

antecedentes heredofamiliares.

Inspeccibn .~ Signos en general, forma, volumen, acti-
tud, coloracién, aspecto general, estado y simetria de su -

perficies.

Palpacién.~ La consistencia, sengibilidad, temperatu -

ra, movilidad en piel y en planos profundos.
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Percusién.- Dolor, movimientos y fenfmenos acdsticos.
Auscultacifin.~ FenfSmenos acfisticos.

Puncibn exploratdria.- Edema y exudados.

Dentro de los exdmenes de laboratorio encontramos can-
tidades elevadas, disminuidas o en su defecto normales den-
tro de los niveles establecidos, Dentro de otros auxilia -
res de diagnéstico y que son de gran utilidad tenemos los -
Rayos "X" , que nos muestran alteraciones en forma y volu -
men del o de los 6rganos y sistemas en estudio, los exdme -
nes fisiol8gicos, que proporcionan datos sobre el funciona-
miento del 6rgano o sistema en cuestifén; La transiluming --
.cidn mostrando cambiosg de color o de refraccifn de la luz;
la descalificacifn; los modelos de estudio, que nos van a -
proporcionar una estructura tridimensional de la boca de --
nuestro paciente, aportando datos sobre simetria, malposi -

" ciones, crecimiento anormal, etc.

Para poder efectuar el estudio clinico, y dependiendo
del tipo de exd&menes que se requieren, es necesario contar
con los recursos que se requieren, deberdn ser indispensa -

bles, que son bisicamente:

a) Las habilidades y conocimientos necesarios de la o

de las personas que efectfien el estudio.
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b) El instrumental, material e instalaciqnes fisicas.

¢) Las formas de registro de la informacién.

Durante la exploraci6n fisica y con la ayuda del inte-
rrogatorio, inspeccién, palpaci6n, percusién, auscultacién,
puncién exploradora y transiluminacién, obtendremos dos ti-
pos de informacitn muy importantes para la elaboracitn de

un diagnéstico: los signos y los sintomas.

Con la aceptacifén amplia y general, sintomas denota la
manifestaci6n de enfermedad; en sentido estricto los sinto-
mas nos reportardn datos subjetivos que s8lo los advierte -

la persona afectada.

Los signos pueden ser descubiertos por otra persona y
a veces por el paciente mismo, por ejemplo:; el dolor y pru-
rito son sintomas, mientras que la ictericia, tumefaccibn -
articular y soplos cardiacos son signos, y éstos Gltimos --

nos reportardn datos cbjetivos.

Algunos fenfSmenos pueden ser signos y sintomas al mis-~

mo tiempo como en el caso de la fiebre.

Los sintomas son las manifestaciones propias de la en-
fermedad, que se presentan en un individuc a medida que eveo

L 3
luciona el padecimiento. Se le divide en:

Sintomas funcionales, que son manifestaciones de tras-
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tornos fisiol6gicos.

Sintomas fisicos, que son manifestaciones de alteracio
nes anatfmicas, resultantes unos de otros de la accién del

agente morboso en el organismo.

El examen deberd proceder en la misma forma para cada
paciente de tal manera que se establezcan buenos hibitos y
no se omita nada. En &ste se debe de realizar de manera son
riente y amable. Al revisar por primera vez a un paciente,
podr& hacerse un estudio general gue incluye postura, fisi-
co nutricién, edad apardnté, gravedad y violencia de la en-
fermedad, palidez, cianosis, marcha y contacto visual y ===

oral.

Los signos vitales deberén determinarse oportunamente
para proporcionar una base para el examen y tratamientos =-
subsecuentes., Estos incluyen temperatura, pulso, frecuen -

cia respiratoria y presidén arterial.

La temperatura corporal se define como el grado de ca-
lox mantenido por el cuerpo; es el equilibrio mantenido en~
tre el calor producido como resultado de la oxidacibn de =~
los alimentos, y el caloxr perdido por la transpiracit6n, res

piraci6én, conduccién radiacibn y excesibn.

La produccifn de calor es realizada por los misculos -

del organismo asi como por sus glandulas, siendo los facto-
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res que la aumentan: El ejercicio, escalofrfo, la ingesta

de alimentos, las emociones intensas, la elevacitn de la =--
temperatura ambiental, la exposicibn breve al frio, la tem-
peratura externa. Los factores que disminuyen la produc --
cién de calor son principalmente; la enfermedad por disminu
cién de la actividad muscular, el ayuno, la vitalidad dismi
nuidad, el suefio y la depresif6n del sistema nervioso. La -
temperatura puede variar en cuanto a la hora en gue se re -
gistre, la temperatura de las primeras horas de la madruga-
da serd la mis baja del dia (3-4), asi como la mis alta se

puede registrar al comenzar la noche (17-19 horas). La tem
peratura normal del cuerpo, medida en la boca es de 37°C co
mo término medio para una persona en buen estado de salud;

en la axila es de 36.4° a 36.6°C; en el recto es de 37.5°C.
Las causas de la pirexia (fiebre), que de hecho es un meca-
nismo de defensa, principalmente son: enfermedades infeccio
sas agusadas, estados inflamatorios agudos, dolor agudo pro
longado, nerviosidad extrema, trastornos emocionales, histe
ria, traumatismos y heridas, asi como la deshidratacitn o -

el uso imprudente de algunos medicamentos.

La expansién ritmica de vwna arteria producida por el -
aumento de volumen de sangre impulsado hacia alli por la --
contraccibn del ventriculo izquierdo, en cada latido cardia

co, se denomina "pulso”.

El ritmo normal del adulto sano es de 72 a 80 latidos por -
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minuto. En el lactante varfa de 130 a 140 por minuto. Du-
rante los primeros afios de vida, el pulso disminuye de 110

a 120 por minuto. En la edad senil &ste disminuye hasta --
los 60 6 70 latidos por minuto. ELl pulso es un poco mis --
lento en el hombre que en la mujer, asf como es mis acelera
do después de la ingesta de alimentos, cuando disminuye la

presifn arterial el pulso aumento y viceversa, en trastor -

nos emocionales como el propio stress, etc.

La frecuencia respiratoria es de manera normal (prome-
dio por minuto) a diferentes edades, al nacer de 30 a 40, -
durante el primer afio de 26 a 30, durante el segundo afio Ge
20 a 26, durante la adolescencia es de 20, en la edad adul-

ta es de 1€ a 20 por minuto y en la vejez de 14 a 16.

La respiraci6n sf varfia también dependiendo del sexo,
es mds rdpida en la mujer, varfa con el ejercicio, emocio. -
nes, en enfermedades, por medicamentos, la aplicacién de ~--

frio, o por calor, toxinas, etc.

La presibn arterial es la fuerza ejexcida por la san -
gre contra las paredes de los vasos sanguineos a medida gque
pasa por ellés. La presién sist8lica es la presifn méxima
ejercida por la sangre hacia las paredes de la arteria a me
dida que se contrae el ventriculo izquierdo e impulsa la =~
sangre desde €1 hacia la aorta. La presi6n diast6lica es -
la presi6n minima o el punto en gue la presif6n aminora an -

tes de la contracci6n del ventriculo izquierdo y el corazbén
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se encuentra en reposo, estas dos medidas en milimetros de

Hg. serd en un adulto de 120/80 respectivamente, siendo més
baja en los nifiecs y en la mujer. Las variaciones de la pre
si6n arterial, hipertensitn, estardn determinadas por el se
xo0, edad, constitucitn corporal, el ejercicio, dolor, emo -

ciones, enfermedades, shock, etc.

La presién arterial en los ninhos varfia segn la edad,
en los infantes de 4-5 afios la sistSlica es de 58-104 y la
diast6lica es de 40~70 40~70 mm/hg. De 6-8 afios la sist&-
lica es de 74-110 y la diast6lica de 42-74 mm/hg. En los
ninos de 9-11 afios es de 75-120 sist6lica y 4476 diast6li
ca. Mientras es mds grande el individuo, la bresién va au
mentando. En los nifios de 12-14 afios es de 82~126 sistdli

ca y la presifén diast6lica es de 48-86 mm/hg.

Deberd seqguirse un sistema especifico para el examen -
de la boca. Puede comenzarse examinand = de atras hacia ade
lante, o de adelante hacia atras, sea cual sea la forma ele
gida, deberd realizarse con cada paciente, Al examinar ==-—
cualquier estructura, recordaremos que buscamos lo normal y
no le "anormal”, de tal manera que cuando se descubra &sto

dltimo, serd mds significativo y m&s facilmente observado.

El examen bucal puede comenzar en los labios, observan
do su simetria, color, ulceracifn, resequedad o la presen =-

cia de queratosis.
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La evaluaci6n del &rea del vestibulo debera incluir -=-
una revisién con caracteristicas similares. A continuacidn
se examina el paladar duro y blando buscando fisuras, torus
y desviaciones de la 6vula. La lenqua deber& ser revisada
y examinada en relacifn a sus movimientos normales, papilas,
color v bordes laterales. Deberd hacerse la palpacién pro-
funda, incluyendo el tercio posterior y el piso de la boca.

Las fauces y la faringe pueden examinarse con espejo.

Las gldndulas salivales, comenzando por la parétida y
pasando a la otra, y postgriormcute pasando a la submaxila-
res deberdn palparse a manos para evaluar la normalidad de
los conductos, calidad y cantidad de saliva y dolor a la ==
palpacién, La sialograffa permite hacer un examen especial
de la gl&ndula salival. A continuacibn se observan cuidado
samente las encias y se hace la palpacién midiendo también
la profundidad de los surcos gingivales o de las bolsas ~-——
existentes. Los dientes constituyen la Gltima parte del --
examen bucal. Se examinard la articulacifn Temporo Mandibu-
lar cuando la historia indique gue esta estructura se en --

cuentra inclufida dentro del problema principal del paciente.

Cualquier dato del examen que indique anomalfa deberd
ser descrito detalladamente, en cuanto a tamafio, duracidn,
color, forma y dolor a la palpacifbn de una lesifn. Después
del examen bucal deber&n ser solicitados los exdmenes de la

horatoric necesarios si hay o no indicacién para alguno, de
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pende del punto de vista del OdontSlogo.

Cuando los datos nombrados anteriormente hayan sido --
reunidos se resumen y se anotan en el registro de examen pa
ra cirugia bucal. Primero se enumeran las opiniones de los
médicos; éstas comprenden los posibles diagnfsticos dispues
tos en orden de importancia. Segundo, se enumeran las reco
mendaciones en el orden que deban realizarse. Esto puede -
incluir estudios, diagnésticos, asi como el tratamiento pre
ciso, El registro para el examen de cirugfa no difiere de
cualquier otro registro empleado para sefialar con precisién
los tratamientos recomendados. No hay necesidad de llevar
la hoja completa de la historia clinica al registro para ci
rugia. S6lo deberén incluirse los hechos importantes para
el examen. Si la nistoria es complicada deber4 ser necesa-
rio colocar una observacibn indicéndose "vedse la historia
adicional”. Es evidente que se requiere la informacién peyx

sonal para la identificacién del paciente.

El registro gr4fico tanto el de los tejidos duros como
el de los tejidos blandos, puede hacerse por medio de dibu-

jos apropiados, previamente impresos.

AUXILIARES DE LABORATORIO.-

~

El diagn&stico y el plan de tratamiento pueden regqueg -
rir de varias pruebas de laboratorio, ya sea por establecer

el diagn6stico con precisifn o para elegir el tratamiento -
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mis eficaz. Mucho de ésto serd determinado en base a la --
historia clinica del paciente, asi como en los datos obteni
dos de el examen fisico. Por ejemplo, si existen anteceden
tes de diabetes, seguramente se necesitari un examen de la-
boratorio, tal como un an&lisis de orina y quizi una deter-

minaci6n de glucosa en sangre.

Los datos que el dentista suele necesitar para el exa-

men completo de sus pacientes incluyen:

1. Radiografias.

2. Exdmenes de los tejidos.

3. Biometria hemitica completa.

4. Pruebas de tendencias hemorragicas.
5. Examen general de orina.

6. Frotis y cultivos bacteriolbgicos.
7. Quimica sanguinea.
8

. Blectrocardiograma.

1.~ Las radiografias, son el mé&todo mi&s empleado por -
el Odontélogo, y utilizadas de manera adecuada y con juicio,
son el auxiliar mis valioso en muchas ocasiones. Sin embar
go, todas las pruebas diagnésticas, rara vez dan la solu --
cién final y quedan dGnicamente como informacidén importante,
Su valor estd limitado a lo que puede verse en la hoja de -

subgtancia transildcida a dos dimensiones, Al igual gque con
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las demds pruebas diagnSsticas se deben evitar errores en -
la interpretacidén y descuidos en la técnica. Con equipo --
tal como el Panorex, el ortopantombégrafo y el equipo radio-
l6gico normal, puede obtenerse casi cualquier vista del =---
4rea social y él dentista deberi interpretar tales placas.

Sin embargo, la radiograffa periapical. es la mids precisa, -
por lo que es indispensable para ser un diagn6tico relacio-

nado con las estructuras dentales y Gseas.

Un concepto importante en interpretacibn radiogr&fica
es conocer lo normal y buscar la reproduccitn de estos da -
tos normales. Cuando existen datos anormales, tales como -
lesién perapical, rafz fracturada o caries gue interfieren
con las estructuras normales podrdn ser fdcilmente interpre
tadas. La exodoncia quirdrgica siempre deberd ser precedi-
da por una radiografia reciente y clara. Deberin observar-

se en la placa todo el diente y sus tejidos circundantes.

Las placas oclusaleg se emplean ventajosamente para se
falar la presencia de cdlculos salivales, dientes superio -
res incluidos, asi como algunos quistes maxilares, restos -
radioculares, esquirlas 6seas, etc. Existen estudios espe-
ciales, los cuales determinarén el estado de ciertas estruc
turas, como el caso de la radiograffa panordmica en el que
tendremos una visi6n muy amplia de todas las estructuras --
dentales , los senos maxilares, el 8ndulo y el menton mandi

bular, el cuello condilar, etc. Cuando se requiere de un =
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estudio de cuerpo mandibular se puede recurrir a radiogra -
ffas como las periapicales, la lateral de mandibula, la la-

teral de crdneo, la Shuller, y en ocasiones la A~P y la P-A.

Tenemos posterior de crdneo (Cadwell), donde se éueden
observar estructuras como seno frontal y esfenoidal, tam --
bi€én podemos observar seno maxilar, senos etmoidales, tam -
bién otras estructuras como cornetes y fosas nasales, rama
y cuerpos mandibulares, la linea temporal y por dltimo el -

arco cigomdtico.

Tenemos también la inferosuperior del arco cigomdtico
(Hirtz) donde nos da una proyeccibn para observar los cam -
bios gque puede haber o que hay en los arcos cigom@ticos. Se

toma lateral a 25°, la boca puede estar abierta o cerrada.

La radiograffia panordmica en la cual se pueden ocbser -
var una gran cantidad de estructuras como son: cavidad orbi
tal, cavidad nasal, cornetes inferiores, los senos maxila -
res, el conducto incisivo, arco cigomdtico, condilo de la -
mandfbula, se observardn las apS6fisis. coronoides con superpo
sicifn del arco cigomdtico, tuberosidad ael maxilar supg ~-
rior con superposici6n del arco cigomidtico, la escotadura -
sigmoidea, cavidad glenoidea, las apofisis estiloides, apo-
fisis mastoides, se ver8 el orificio de entrada del nervio
dental inferior, conducto dentral inferior, agujero mento -

niano, ap6fisis geni, el borde inferior de la mandibula y el
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angulo inferior de la mandibula.

Townes, esta radiograffa se tomard en posicién supina,
y seré a 35° en la linea media del frontal entre el agujero
magno y la articulaéidn Temporomandibular. Nos proporciona
informacifn acerca de trastornos o distorsiones de los pro-
cesos cigomdticos y tabigque nasal, también en hueso frontal
y occipital, asf como visidn de los condillos y cuello con-
dilar con superposicifn de la apéfisis mastoides y del arco
cigomidtico. La radiograffia Water's, se toma con el pacien-
te en posici6n pronal. EI mentén es colocado tocando la me
sa Yy la nariz elevada 4 cm. de ella. El rayo lleva una an-
gulacién de 0° y el cono se coloca en el punto més elevado
del créneo en la lfnea media al centro de la placa. Pode -
mos observar en esta radiograffa al procesos alveolar, nos
ayuda con el diagnéstico de fracturas, piso de O6rbitas, ar-
co cigomdtico y es un auxiliar en fracturas del proceso =--
frontal del hueso maxilar y hueso nasal. En pacientes con
traumatismos severos se toma de manera invertida proyectén-

dose las mismas estructuras pero elongadas por la distancia.

2.~ El examen de los tejidos se realiza generalmente -
despuss de una biopsia e incluyen una interpretacién macros
c6pica as{ como microscopica. EL diagn6stico de cdncer es
mds importante que el de cualquier otra enfermedad con la -
gue pudiera confundirse. Solo puede hacerse un diagnéstico

positivo basado en un ceorte histoldgico y apoyandosge en la
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citologia exfoliativa. Nuestras biopsias podrdn ser de di-
ferente manera; incisional, excinsional, por aspiracién por

sacabocados.

3.~ La biometrfa hemi&tica completa arroja muy impcitan
tes sobre todo al tratar de descartar ciertas enfermedades

generales que pueden causar ciertas lesiones bucales.

El dentista tiene la obligacifn de conocer sus va-
lores normales asi como las variaciones comunes. Este estu
dio incluye principalmente: ERITROCITOS, la cifra normal -
es de 4 a 6 millones por mm., se encuentra este valor dismi
nufido en las Snemias, en hemorragias, etc., y se encuentra
aumentando en la policitemia vera y en las deshidratacio --
nes. LEUCOCIT(OS, su wvalor normal en adultos es de 5000 a -
9000 por mma, en los ninos de 1 a 3 anos es de 8500 a -~---
10,000 por mm3, a la edad de 4-7 es de 8,000 su valor nor -
mal y en los ninos de 8 a 12 ahos tambi€én es de 8,000 por ~
mm3, Cuando se encuentra su valor disminuido es a causa de
algunas infecciones, o bien en estados caquécticos, en ra -
diaciones y también disminuye con algunos agentes quimicos
como por ejemplo analgé&sicos, sulfonamidas, etc. Se encuen
tra aumentando su valor en las leucemias, en infeccioneg y
en la deshidrataciSn. NEUTROFILOS, su valor normal es de =
50 a 70%, aumentando su porcentaje en infecciones agudas, -
intoxicaciones, envenenamientos, neoplasias malignas de hi-

gado o mé&dula Osea y en leucemias. EOSINOFILOS, valor nor—
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mal de 3%, aumenté&ndose en trastornos alérgicos, dermatitis,
infecciones parasitarias, asi como en enfermedades del sis-
tema hematopoy&tico. BASOFILOS, valor normal de 0 a 1%, au
mantados en esplenectomfa, infecciones como la viruela y la
varisela, leucemia mielocftica cr6nica y en la enfermedad -
de Hodkin. LINFOCITOS, de 20 a 40% es su valor normal, au-
mentando en infecciones agudas, exantemas, raquitismo y mal
nutricién. MONOCITOS, su valor normal es de 2 al 8%, aumen
tando con infecciones por protozoarios y en la leucemia mo-

nocitica.

LA HEMOGLOBINA, tiene valor normal en adultos de 12.5
a 17 gr. X 100 CC. En los infantes varia segdn la edad, a
la edad de 1 a 3 afos es de 12.2 - 13.1 gr. por 106 CC. En
los nifios de 4-7 aflos es de 13.1 - 13.3 valor normal y en -
los nifios de 8-12 afios es de 13.6 - 14.1 gr. por CC. Su va
lor se encuentra disminuido en anemias u hemorragias, asf -
como cuando se encuentra aumentado por politictemia vera y

en las deshidrataciones.

EL HEMATOCRITO, en los hombres es de 40 a 54% y en las
mujeres de .37 a 47%, se encuentra disminuido en anemias hi-

pocrénicas u aumentando en las anemias hipercrénicas.

HEMOGLOBINA GLOBULAR MEDIA, es el peso de la hemoglobl

na en eritrocito, y su peso es de 27 a 32 microgramos. Su =~
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disminuci6n indica anemia hipocrénica y su amuento hipercré-

nica.

VOLUMEN GLOBULAR MEDIO, es el volumen del eritrocito me
dio, su disminuci6n indica anemia microcitica y su aumento -

anemia macrocitica.

PLAQUETAS, su valor normal en el adulto es de 250,000 -
a 400,000 en los nifios de 1 a 12 aflos su valor va de 200,000
a 300,000 plaquetas por ¢m3. Se encuentran disminuidas en la
pGrpura trombocitopénica, en las leucemias agudas, en lag =--
anemias. Se encuentra aumentando este valor en las hemorra-

gias, policitemias, etc.

4.~ Las pruebas de tendencia hemorrédgicas se deben soli
citar a los pacientes que van a ser intervenidos asf como a
los que nos refieran antecedentes de sangrado f&cil o de f£a-
cil formaci6n de hematomas, estas pruebas son principalmen -
te:

TIEMPO DE COAGULACION, su valor normal es de 5 a 10 mi-
nutos, segﬁn Lee and White, en tubo capilar es de 2 a 5 minu
tos., Disminuido por medicaciﬁn. Se encuentra aumentando en -

hemofilia, anemia, leucemia y fiebre aguda.

TIEMPO DE SANGRADO, su tiempo narmal es de 1 a 5 minu -
tos, aumentando en las pGrpuras, leucemias, anemias, escorbu

to v en las enfermedades hepéticas.
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TIEMPO DE RETRACCION DE COAGULO, su tiempo normal es -~

de 1 hora.

TIEMPO DE PROTOMBINA, su valor normal es de 11 a 15 se
qundos, y se encuentra disminufdo en la tromboflebitié, au-
mentando por la formacién inadecuada de protombina en el hi
gado, falta de absorcifn de vitamina K del intestino o en -
la ingesta, terapedtica con salicitatos, heparina y dicuma-

rol.

PUEBA DE FPRAGILIDAD CAPILAR, de 10 a 20 petequias en ~

un 4rea de 5 cm. de difmetro.

5.~ Examen general de orina. La orina empleada para -
el examen deberd ser la primera de la mafiana, al despertar.
Se determinard color, el PH, su gravedad especifica, la al-
bGmina y azicar mediante pruebas especiales. El examen mi-
crosclpico determinard la presencia de sedimentos tales co-
mo los cilindros, células, sangre y microorganismos. La --
presencia de azlGcear o albmina son datos significativos que
sugieren enfermedad renal o diabetes respectivamente. No de
berd hacerse un diagn6stico definitivo en base a un s6lo --
andlisis de orina, el que s6lo indica la necesidad de eva -

luaaidn y consultas adicionales.

B N
6.- Frotis y cultivos bacteriolégicos. El dentista --

puede utilizar el servicio bacterioscbépico principalmente -
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para la identificacifdn de microorganismos causantes de la -
infeccifbn. Se remite un frotis o un hisopo con el material
mds virulento para su examen, suele pedirse identificacién

de microoorganismo y sensibilidad a los antibidticos. Se -
puede identificar el organismo especifico, puede anticipar-
se la reaccidn clinica. La sensibilidad a los antibibticos
nos ayuda a elegir el medicamento adecuado asi como su dosi
ficaci6n y su duraci6n. Los cultivos de la sangre son nece
sarios en muchos casos y se emplean pra descubrir la presen
cia de bacteremias. Son sumamente fitiles para la identifi-
cacién de sepsis. fiebre tifoidea y endocarditis bacteriana
especificamente. La sangre se obtiene de la misma manera -
que cualguier otra puncidén venosa, haciendo énfasis en la -
asepsia. Al tratar de hacer el diagn6stico de alguna afec-
cién séptica especifica, como cuando se observaron escalo -
frios clinicamente, la temperatura corporal es una guia pa-
ra retirar la sangre en el momento adecuado y puede correla

cionarse con la mdxima temperatura.

7.~ Quimica sanguinea, el andlisis clinico de la san -
gre, tejido y liquidos corporales, se ha convertido en asun
to de buena prédctica médica. Existen diversos tipos de eva
luacién, tales como volumé&ticos, gasométricos y determina -
ciones visuales para precisar los valores del paciente indi
vidual. La gluéosa en sangre (ayunas) es una titulacibén o

método colorimétrico que sirve principalmente para la iden~
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tificacién de diabetes. Las variaciones normales son de 80
a 120 mg. por 100|ml. Los niveles de glucosa en sangre au-
mentan en la diab¢tes mellitus, acromegalia, tumores adrena
les, anoxia lesiones cerebrales y disfunciones hep&ticas. -
Los niveles disminuyen en hipotiroidismo e hipopituitarismo.
Cuando los niveles| de glucosa en Sangre se encuentran lige-

ramente fuera de lps limites aceptados deberd pedirse una -

curva de tolerancia a la glucosa.

Los niveles normales de calcio en la sangre son de 9 a

11.5mg. .por 100ml. | Puede anticiparse elevaciones cuando --
existe actividad osteocldsica excesiva; é&ste es el caso es-
pacifico del hiperparatiroidismo y en la. hipervitaminosis =
D. Los niveles son| menores en el hipoparatiroidismo y en =~
la deficiencia de la vitamina D. La hipercalcemia suele pre
sentarse en casos de¢ glomegrulonefritis crénica y otras en -
fermedades renales, asi como en lesiones malignas que afec-
ten el esgueleto. Cuando el nivel de calcio es bajo en san

gre puede presentarse tenia.

Las indicacioney para datos sobre los niveles de f6safo
ro en la sangre son gimilares a los del calcio. Estos nive-
les aumentan en la nefritis, hiperparatiriodismo y en metas

tasis Oszea.

La fosfatasa alcalina se mide en unidades de Bodanski
de 1.5 a 4. Se observan niveles altos en la enfermedad de

Paget, raquitismo e hiperparatiroidismo, aunque teSricamen-
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te pueden elevarse siempre que se movilice el hueso.

8.—- El electrocardiograma registra las fases sucesivas
del ciclo cardiaco. Permite al intérprete observar los cam
bios en el sistema de conduccibén, enfermedad del misculo --
cardiaco, infarto agudo y tensibén en cualquiera de las cavi
dades del corazén. Como las enfermedades cardiovasculares
son la causa principal de muerte (USA), este tipo de exdme-
nes se emplea mucho especialmente en personas de mis de 40

anos.

Estos procedimientos se encuentran al alcance de todo
Dentista y al desarrollarse afin mds las ciencias médicas, =~
se contari con otros mitodos. Desde luego que es necesario -
aplicar la discrecién al solicitar los informes, emplearlos

y pasarlos al paciente.

Pero antes de someter al paciente a un procedimiento -
de laboratorio molesto es necesario reconocer que cualquier
prueba es s6laments tan buena como la habilidad de la perso

na que interpreta.
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CAPITULO IX

ESTERILIZACION DE LOS INSTRUMENTOS.

Principios de esterilizacién.

Los aspectos fundamentales bdsicos de los procedimien -
de esterilizacién se expondrdn brevemente. De hecho, actual
mente se vé muy pocas veces un esterilizador de agua hirvien
do o un horno de calor seco en servicio en salas de hospita-
les o en clfnicas. Los artficulos preestablecidos que se ---
usan s6lo una vez y se desechan, han eliminado la necesidad
de este equipo. Asimismo, la esterilizacién por gas como el
6xido de etileno se est& usando con base progresivamente 1li-
mitada. E&in embargo, con técnicas probadas y comprobadas -~
que han prevalecido a lo largo de los afios continuarén sien-
do seguras hasta que sean suplantadas por mejores métodos en

la evolucién progresiva de la técnologfa médica.

Autoclave. La autoclave es el aparato de preferencia «
‘para la esterilizaci6n y y generalmente destruye todos los -
organismos que forman esporas y los hongos. Proporciona ca-
lor hfimedo en forma de vapor saturado a presién. La combina
cifn de humedad y calor es elmedio m#s eficaz para destruir
bacterias. Los insérumentos y materiales para esterilizar -
en la autoclave se envuelven en muselina, que es econfmica y

se puede cortar a cualquier tamafo. Se utiliza en doble gro
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sor y cada paquete quir@irgico se marca para saber su conteni
do y la fecha de su esterilizaci6n. Parece que el papel es-
td suplantado ahora a la muselina para envolver paquetes qui

rdrgicos.

Algunas fabricas estdn produciendo varios tipos de envol
turas de papel, que se manejan como tela y tiene mayores ven
tajas dque la muselina. Son menos propensas a la entrada de
polvo ¥y de los microorganismos. §in embargo, son lo bastan-
te porosas para permitir la penetraci6bn del vapor a presiofn.
Tambi&én se utiliza el papel crep8. Tiene cierta elasticidad
y puede ser usado varias veces. Los materiales esteriliza -
dos con papel permanecen estériles durante dos o cuatro sema

nas. Este lo compara favorablemente con la muselina.

El tiempo de autoclave varla directamente con el tamafio
del paquete. Los paquetes pequenos, utilizados para la ciru
gfa bucal, generalmente requieren 30 minutos a 121°C y 20 1i
bras de presi6n. En el paquete se pueden insertar varios in
dicadores de esterilizaci6n para demostrar que ha penetrado
suficiente cantidad de vapor. Los guantes de hule, que son
mas frigiles que las telas y la mayoria de los instrumentos,
se esterilizan en la autoclave durante 15 minutos a 121°C y

15 libras de presién.

Esterilizaci6n de agua hirviendo. Generalmente los es-
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periodos se usa ampliamente on odontclogfa y cirucia bucal.
Esta tfcnica preoporcicna un redic parz esterillisir insgryu -
nmentos, polves, aceites({vacelinas), cera para huess y otros
articulos gque no se presta a esterilizacidn pouv agus calien~
te o vapor bajo presidn. £l calor seco no atacs al vidrio -
ni causa oxidacién. Ademds, los rornos tiencn usos adiciona

-

les on odontoloafa, somy tornesr ;v curar pfntiucs glésticos,
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Esterilliracidén por gas. Las limitaciones de las técni-
cas de esterilizacibn por solucifn qufmica, han hecho necesa
rio explotar otros métodos para esterilizar instrumental sen
sible al calor o al agua. En uno de estos métodos se emplea
un gas, el 6xido de etileno, gue ha probado ser bactericida
al ser usado en concordancia con factores de medio ambiente,
temperatura y humedad, controlados y en la concentracidn ade
cuada para un perfodo prescrito de .posici6n ésterilizante.
Los esterilizadores por Sxido de etilenc se fabrican actual-
mente en diversos tamanos que van desde el pequeno modelo --
portatil para mesa (la cdmara mide aproximadamente 7.5 cm. =
de didmetro}, hasta el gran conjunto empotrado y estaciona -
rio que tienen muchos hospitales. Las cdmaras mds pequenas
usan gas suministrado por cartuchos metdlicos. Los esteri -
lizadores grandes y empotrados se enchufan a tanques de ~-=~--~

gran capacidad.

£l costo relativamente alto incurrido al usar esterili-
zadores de 6Gxido de etileno, frecuentemente hace que se usen
s6lo una o dos veces al dfa, y m&s frecuentemente pra esteri
lizar una gran carga durante -la noche. Se necesita un apara
to sellado herm&ticamente para asegurar en forma econdmica -
la retencid6n del costo de gas, @ su concentracifn mds efi --
caz, durante un perfodo prolongado, que varfa de 2 a 12 ho ~
ras. Como el Gxido de etileno es altamente difundible, re -

gquiere un aparato que lo contenga con detalles de fabrica --
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cifn muy precisos.

En condiciones &ridas, se sabe que los microorganismos
disecados resisten la eficacia bactericida del 6xido de eti-
leno. Por tanto, la humedad relativa dentro de la cé@mara es-
rerilizadora deberd controlarse a ﬁn grado Optimo de 40 &6 50
por 100. Asimismo, la eficacia del gas esterilizador se re-
duce directamente por descensos de la temperatura por debajo

de 22°C.

En general, la esterilizacién por gas, de la manera em-
pleada actualmente en té&cnicas con 6xido de etileno, realmen
te llena un vacIo entre las pré&cticas de esterilizaci6Gn dis-
ponibles actualmente, pero sus desventajas dictan la necesi-

dad urgente de encontrar mé&todos mejores y m&s econdmicos.

Esterilizaci6n de suministros a nivel industrial.

Nuestra poblacifn cada vez mayor y la préctica exitosa
de la geriatrfa han aumentado enormemente la demanda de ma -~
yores servicios médicos. Aungue la construccidn de hospita-
les para afrontar esta demanda ha sido lenta, y el entrena -
miento del personal mé&dico ha sido aGn m&s lento, es alenta-
dor observar los logros notables de la industriafarmacéutica
y de hospital, para producir suministros m&dicos en masa.

Un logro capital compfénde el desarrollo y la aceptaci6n en

toda la profesién de articulos desechables (se usan una vez}.
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Existen actualmente tantos productos desechables en uso dia-
rio,que el egpacio nos impide discutirlos por separado. ~--
Otro logro comprende de la automatizacidn en fabricaci6én, --
elaboracién, esterilizacifn de artficulos desechables y otros

suministros médicos producidos en masa.

Los métodos modernos de fabricacién de suministros médi
cos y su aceptacidn en el mercado, Han sefialado las degventa
jas de las antiguas prdcticas esterilizantes aplicadas a es-—
ta industria. Aungue antiquamente calor, vapor, gas y sclu-
ciones bactericidas, eran los (nicos medios ampliamente acep
tados para esterilizar, estos mé&todos no podfian adéptarse a
la produccidn en masa y las té&cnicas de mercado actuales. Mu
cho suministros, recipientes, ilustraciones y artfculos im =~
presos adjuntos no podrfan resistir estos procedimientos de
esterilizacién. El sellado hermf#tico de productos y paque -
tes era imposible, puesto gue la asepsia dependfa de permea-
cién por calor, vapor, gas o scluciones bactericidas. Los =
equipos y los suministros sensibles al calor y al gua reque-~
rfan manejo especial que no se adaptaba bien a las précticas

de produccifn en masa.

Recientemente, se ha institufdo un cambio radical en =~
procedimientos de esterilizacidn de suministros médicos fa ~
bricados y empacados. El cambio ha sidec costoso, pero eficaz.
Bu éxito en la industria ha enfocado la atencién de los pro-

fesionales sobre algunas de las técnicas de esterilizacién -
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algo arcaicas. Sucintamente podemos decir que las técnicas

de esterilizacifn mejoradas usan radiaci®n ionizante. Las -
industrias farmac€uticas y de hospitales son las que reciben
el crédito por desarrollar, a un costo considerable, una téc
nica exitosa de esterilizacibn por radiacién. La Institu --
cién militar del gobierno federal tambi&n ha desempefiado una
funcibén importante, con sus estudios sobre esterilizacién de
alimentos por radiacibén para conservarlos. Ambos grupos han
contribuido con conocimientos y estandarizacifén de t#4cnicas

de radiacidn, al gradoc de poder usar ahora en forma segura y
eficaz tanto rayos gamma como rayos beta acelerados, en la -
amplia escala que se emplea en tecnulogfa de alimentos y me-

dicamentos.

El fabricante puede ahora empacar su producto en una di
versidad de recipientes que no podfa usar con los métodos an
tiguos de esterilizacidn. Puede incluir instrucciones, le -~
yendas, ilustraciones y materiales sensibles al calor y al ~
agua, y afn cumplir con los requisitos de esterilizaci6n de
la profesi6n. De hecho, en gran parte de la industria, los
contenidos se empacan para su embargue final antes de pasar-
los a través de una cdmara de radiacién mediante un sistema
conductor de banda sin fin para esterilizar eficazmente todo

el recipiente de embargque y su contenido.

Fuentes de radiacién. La radiaci6n ionizante para este
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rilizacifn, como prdctica actualmente, puede obtenerse de --
dos fuentes 1) miquinas de baja energfa, pero alto rendimiecn
to (aceleradores de electrones y 2) radiois6topos. Las mi -
quinas convierten el rendimiento de electrones de manera al-
similar a la del rendimiento de una miguina de reyos X, pero
con un potencial mis alto, muchos kilowatios mayor que el -~
rendimiento de rayos X. De los isbtopos, el cobalto 60 y el
celioc 137 emiten los rayos gamma m&s penetrantes. Actualmen
te se usan mds ampliamente los isdtopos. 8in embargo, los ~
aceleradores de electrones (m&quinas) tienen muchas ventajas
y se espera que finalmente suplanten a los radiois6topos pa-

ra lograr estos objetivos.

La observacién de las prdcticas de esterilizacién ac --
tuales sugiere la necesidad de mejorar los métodos empleados
en la actualidad en hospitales y clfinicas. Como se indicé -
antes, la industria farmacéutica estd dedicando mucho tiempo
y dinero a promover el uso de fuente de radiacién para esteri
lizar una gran variedad de productos. Ciertamente, la radia
cién es boy en dfa un proceso costoso. La inversién de capi
tal y los costos de operacifn sobrepasan el alcance de las -
pequefias instituciones y de la prdctica privada. Pero las -
inmensas ventajas de la esterilizacibn por radiacién impone
la explotaci6n continda de este campo hasta que pueda estar
al alcance en amplia escala, tanto para las profesiones como

para la industria.
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Observaciones generales.

1.

Los mayores enemigos de la esterilizacibn son los --
aceites y las grasas. Los instrumentos expuestos a
los aceites deben limpiarse con un solvente y luego
cepillarse con fuerza con'agua y jabOn antes de ser

esterilizados.

Los instrumentos no se oxidan si estdn completamante
sumergidos en agua hirviendo. Esto se debe a que el
oxigeno disuelto es expelido de la soluci6én por el -
calor y no puede tener accifn corrosiva. Por el con
trario, los instrumentos mojados se oxidardn si se -~
exponen al aire durante mucho tiempo. Después de la
esterilizacién con agua caliente y antes de enfriar=-
se los instrumentos deben secarse periectamente con

una toalla estéril.

Los instrumentos con partes movibles requieren menos
lubricacién si se esterilizan en autoclave y no en =~
agua hirviendo. Esto es asi particularmente en los

casos en que gse utilizan agua de la llave en el este
rilizador, ya que esta agua tiene una gran concentra
cibn de sales calcdreas que se depositan en los ins-

trumentos durante la ebullicién,
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Para esterilizar jeringas y agujas hipodérmicas de «
ben tenerse muchas precauciones. Las inyecciones -~
con equipos contaminados pueden dar lugar a sintomas.
En las infecciones con un perfodo largo de incuba ~-
cién, como la hepatitis, el paciente infectado puede
presentar hepatitis meses después de la inyeccifn. -
Se recomienda particularmente que las jeringas y agu
jas hipodérmicas se esterilicen de preferencia en la
autoclave y en segundo término en agua hirviendo. No
se ha confirmado gue tenga eficacia la esgteriliza --

cidén en frio.

Actualmente casi todos los inyectables se empacan --
con antelacién como articplos degechables estériles,
de una dosis, para usarse una vez. El sistema de in
yeccién cerrada se usa generalmente como unidad esté
ril de cartucho y aguja. El inyectable se mide con
antelaci6n y con exactitud y se identifica seg@n su
contenido, dosificacién y fecha de caducidad. Como
se desecha por completo despu&s de usarse, se elimi-

na cualquier riesgo de contaminacién cruzada.

Los instrumentos se guardan en emvolturas estériles o
de muselina., Cuando no se utilizan pueden ser este-
rilizados de nuevo cada 30 dias, o antes en ¢aso ne-

cesario.
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6. Los paquetes de instrumentos deben guardarse de a --
cuerdo con los procedimientos corrientes. Los ins -
trumentos pueden ser sacados del envoltorio y coloca
dos en una bandeja de Mayo o mesa dental. Se puede
agregar cualquier tipo de instrumento, seglin se nece
site en casos especiales. El ayudante sin guantes -
debe manejar los inst}umentos estériles s6lamente --
con las pinzas estériles que se guardan constantemen

te en un recipiente con una solucibn esterilizadora.

CONDUCTA A SEGUIR EN EL QUIROFANO.

Se ha probado el papel que juegan las bacterias en la -
infeccién de las heridas. Es obligatorio en todo tipo de ci
rugfa que apliquen las medidas de precaucifn para evitar la

contaminacién de las heridas.

No es razonable abandonar los métodos sistemiticos de -
asepsia, pues no hay métodos exclusivos de la cirugia bucal.
Por lo menos, en la cirugia bucal, el sistema de asepsia eli
mina algunos de los peligros de la infecci6n cruzada, es de~
cir, la del operador por el paciente, o la del paciente por
el operador, 6 bien la del paciente por otro paciente a tra-
vE&s del operador o de los instrumentos contaminados emplea -

dos por otro cirujano. Se ha establecido que las heridas --
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quirdrgicas se contaminan principalmente por microorganismos
que habitan en la piel o en las membranas mucosas que han si
do cortadas. Ademds, la cavidad bucal es un campo normal pa
ra la multiplicacifén de una gran variedad de microorganismos.
La nariz, la garganta y las manos del equipo operador son --
una de las mds frecuentes de infeccién de la herida. Siguen

los instrumentos no estériles y los materiales que se utili-

zan en la operacidén. No hay excusa para €sto dltimo.

La asepsia completa en la cirugfia puede ser un ideal =--
que quizi nunca se logre. ‘Siempre habri duda en lo que res-
pecta a la esterilizacifn de la piel o de las membranas muco
sas que se van a operar. La contaminacifén de las heridas --
por el aire es un problema que siempre estari, pero si se va
a evitar, en todo lo que sea posible, la infeccién de la he-
rida durante la cirugia, se deben tomar todas las precaucio-

nes y preparaciones l6gicas.

Esto incluye la preparacifn adecuada del equipo opera -~
dor y del paciente. Cualquiera que sea el lugar se haga la
cirugfa, en quir6fano o en la clinica, el cirujano se pondri
un cubreboca de gasa fina, en cuatro capas, y un gorro de 1li
no o tela como el tejido usado bajo los moldes de yeso. Sin
embargo, al igual que en otras parteg en 21 hospitwl, el pa-
pel estd ganandc ventaja scbre la tela para mdscaras facia -

les desechables, gorras y batas quir@irgicas. Las manos del
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cirujano estardn bien cepilladas. Para la técnica de cepi -

llado se utilizan jabones detergentes con hexaclorofeno. ---

Siempre se emplean guantes y €stos, como los campos estéri -

les y las toallas, sirven pra aislar, desde el punto de vis-

bacteriolfgico, al doctor del paciente.

Té&cnica de lavado.

1.

El traje de la calle se substituye con la ropa para

lavado, que consiste en pantalones limpios de lino ¥
una blusa de manga corta. Como en el quir6fano pue-
de ocasionar trastornos la electricidad est&tica, el
personal usard zapatos apropiados. Cada zapato ten-—
dréd suela y tacon de hule o piel conductores o su --
equivalente. Estos zapatos tienen electrodos metdli
cos en las plantillas, para mantener contacto con --—

los pies a través de los calcetines.

Es necesario recalcar que el pelo y las areas pilo -
sas son extremadamente diffciles de esterilizar. Es-
ta es la raz6n principal para afeitar antes de ope -
rar los sitios quirGrgicos. El personal médico y pa
ramédico que circula a través de un quir6fano es ---
fuente alarmante de infeécidn. Juntce con otras ml-
tiples precausiones. el pe;o de este personal deberd

estar adecuadamente cubierto. El cambiar estilos en
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el peinado, como puede ser pelo largo o a la moda, -
grandes barbas y -enorwmes bigotes, ha aumentado el -
problema de la contaminacién cruzara en el guiréfa -
no. Los gorros quirdgicos y mascaras faciales estdn
volviéndose mig grandes y menos cémodos, en un €s -
fuerzo por cubrir adecuadamente el pelo de la cabeza
y cara. Uno de estos gorros se denominan actualmen-
ta "gorro de Lauwrence de Arabia" porque se asemeja
vagamente al tocado de cabeza y cara que llevaba es-
ta figura legendaria para protegerse contra la arena
arrastrada por el viento. Esta necesaria cubierta -
completa del pelo largo y barbas es muy incOmoda du-
rante procedimientos prolengados vy dificiles. Deben
hacerse cortes para las orejas en estos gorros, cuan
do se usan gafas o vaya a utilizarse un estetosco --

pio.

De paso podemos repetir una regla no escrita ya anti
gua: "estornudar y toser, sencillamente no se permi

ten en la sala de operaciones".

El lavado quirdrgico se efectfia de la manera prescri
ta para la cirugfa mayor. Las manos y los antebra -
zos se cepillan desde los codos, convcepillo y jabfn
6'deterjente de hexaclorofeno, y agua segfin el plan

establecido. En muchos hospitales la t&cnica escri-
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ta se coloca directamente sobre los lavabos. Entre

una y otra operaciones se puede hacer un lavade y ce
pillado de dos minutos. Sin embargo, numerosos hos-
pitales no permiten una técnica de lavado que requie
ra menos de 10 minutos. Durante el lavado y el cepi
llado, las uilas deben limpiarse correctamente; para

€sto se usan .os palillos de madera de naranja esté-
riles. Si se utiliza un jabén no detergente se re -
quiere mayor tiempo para el lavado y se recomienda -
un enjuague antiséptico de baja tensifn superficial,

como el alcohol o' el septisol.

Las manos se secan en el guirx6fann con una toalla es
t&ril. ZEn este momento se consideran las manos qui-~

r@rgicamente limpias, pero no estériles.

El ayudante, ya puesta la ropa y guantes estériles,

ayuda al cirujanc a ponerse la ropa estéril. Otro -~
ayudante agequra la bhata del cirujano en la parte =--
posterior. La espalda del cirujano y la bata por de

bajo de la cintura se consideran como no estériles.

Al cirujano se le ayuda a ponerse sus guantes de ma-
nera que s6lamente la parte interna de los guantes -
eg tocada por sug manos. La parte exterior, no la ~

interior, de los guantes de hule se considera esté -
ril. '
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Se permite sSlamente una cantidad minima de talco pa
ra preparar las manos del cirujano a fin de ponerse
los guantes de hule. El polvo de almiddén modificado
ha subsistido al talco como agente para espolvorear.
Sin embargc, se estdn usando cremas estériles este -
prep6sito. en mayor grado que los agentes en polvo.
En la cirugfa de heridas abiertas habrd gque tomarse
en consideracién la propensién irritante y producto-
ra de granulomas que poseen los cuerpos extrafios co-
mo talce, almidén y cremas, cuando se usan en canti-
dades excesivas y se introducen inadvertidamente en

la herida.

El aislamiento estéril se logra con los guantes de -
hule, que sirven para la proteccién del paciente y -
del operador. Los peligros de una infeccién cruzada
hacen imperativo que el cirujano traiga puestos los
guantes de hule cuando toca sangre, liguidos tisula-
res o saliva. EIl bacilo de la tuberculosis prospera
en los liquidos bucales. El virus de hepatitis por
suero puede estar presente en la sangre de pacientes

sintondticos.
Aislamiento del paciente del equipo operador.

1. Se prepara la regién de la incisibén. El campo opera
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torio se limpia con cepillo y jab6n detergente, se -

enjuaga y se aplica un anticéptico adecuado.

El paciente se aisla todavia del médico con campos ~
estériles de tela o matorial similar. El1 campo ini-
cial puede ser un pafo delgado que mida aproximada -
mente 115 X 180 cm. Un segundo campo, llamado pafio -
delantero mide aproximadamente 115 x 175 cm. comple-

tando asf el aislamiento pringcipal.

Se cubre la cabeza del paciente segfin el sistema de
la doble sfbana; una para la parte inferior y una =--

toalla para la superior.

Los pafios estériles se aseguran con pinzas de campo.
En algunas operaciones que requieren la manipulacicn
de la cabeza del paciente, moviéndola de un lado a -
otro, conviene suturar a la piel los paillos estériles

que rodean la incisidn.

La anestesista y su equipo est&n aislados del equipo

operador por una pantalla cubierta con un paiio.

Se considera estéril tan sbélo la zona que estd arri-

ba del nivel de la mesa quirdrgica. Se consideran -

contaminadas las mancs, el equipo o cualquier otro -~
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material que baje del nivel de la mesa operatoria.

7. La organizaci6n debe ser tal que una vez que el ciru
jano ha terminado el lavado, se ha puesto los guan ~
tes estériles y el paciente estd aislado por log cam-
pos, no debe ser necesarib lavarse de nuevo para ob-

tener los materiales que se necesitan.

8. Aqui es importante establecer que una bata, un campo
o una cubierta, se consideran contaminados cuando eg
‘tdn hamedos a\menos que bata, campo o cubierta sean
de material impermeable o tengén un forro del mismo.

Modificaciones del sistema de asepsia en la prdctica de ciru

gia bucal en el consultdério dental.

Hay cirujanos que insisten en que no se debe transigir
con las medidas as€pticas empleadas en la cirugfa. Otros —-
subrayan que una técnica aséptica rigida no es préactica en -
un consultorio activo, en el gue se hace gran cantidad de --
operaciones de cirugfa menor bucal en numerosos pacientes. -
El hecho de gue la infeccifén no hace diferenciacifn entre la
cirugia menor bucal en numerosos pacientes. El hecho de que
la infeccitn no hace diferenciacién entre la cirugia mayor o
menor, o de gran ndmero de pacigntes, o de operaciones bre -

ves o largas.
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Se cree que la razén de la frecuencia relativamente ba-
ja de infeccifn consecutivas a las operaciones bucales se --
puede atribuir a "la tolerancia adquirida por el hombre para
sus propios microorganismos". No cabe duda de que estos gér
menes trangmitidos a otro individuo por contaminacién cruzada
pueden dar como resultado una infeccidén virulenta. En otras
palabras, un hombre puede tolerar sus propios gérmenes mejor
que los de otra persona. Este concopto justifica la necesi-
dad de la técnica acédptica en regiones quir@rgicas en que se
dificulta la completa esterilizacién, como la boca, las cavi
dades nasales y los senogs faciales, las areas digestivas y -

urinarias, etc.

A pesar del cuidado que el operador haya tenido al pre-
pararse a si mismo, al preparar sus instrumentos, sus mate -
riales y al paciente para la cirugfa bucal, siempre existirg
el peligro de la infeccifn cruzada. Lo menos que un pacien-
te puede exigir de su cirujano es que haga lo posible para -

limitar el peligro de la infeccidn.

Gran parte de la conducta que se sigue en el quiréSfano
durante la cirugia mayor estd dentro de los lfmites prdcti -
cos de los procedimientos de cirugfa bucal, En el guiréfano
de un hospital el nivel de la mesa quirGrgica es la linea de

~demarcaci6n de la asepsia. En la clinica dental el nivel de

los brazos del sill6n dental puede considerarse como una li-
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nea similar de demarcacibén;: todo lo situado arriba de este -

nivel debe cumplir con los requisitos asépticos.

La asistencia prequirfirgica cuidadosa debe incluir la -~
piel peribucal y la mucosa en la gue se va a operar. Esto -
puede hacerse convenientemente pidiendc que el paciente se -
‘lave la cara con detergentes de hexaclorofeno, que se sumi -
nistra en el mismo consultorio. Después se aplica un anti -
s€ptico incoloro y ro irritante a la piel alrededor de la ko
ca y la mucosa. La boca del paciente se lava con solucién -
antiséptica de sabor agradable y la regifin inmediata a la --
puncién de la aguja o de la incisi6n se pincela con un anti-
séptico que tiene colorantes para que la regifn en la cual -
se va a operar se identifique claramente como preparada anti
sépticamente.

El pelo del paciente puede cubrirse con campos o toa --
llas estériles. La mayoria de los pacientes se sienten sa -
tisfechos por cualgquier esfuerzo que el cirujano emplee para
hacer la operacidn con mayor sequridad. Muchos pacientes --
prefieren que las manos del cirujano estén enguantadas antes
de introducirlas en la boca. En un gran afmero de operacio-
nes de corta duracién no hay que cambiar los guantes estéri-
les para cada paciente. Las manos enguantadas pueden cepl -
ilarsa entre una y otras intervenciones, utilizaﬁdo‘una téc—
nica de lavado y cepillado de dos minutos con jébén detergen

te de hexaclorofeno. Pero con este método los guantes, cuan
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do se lavan y se secan, se vuelven pegajosos y son dificiles

de usar si estdn mojados.

Los gorros quirGrgicos y los cubrebocas no necesitan cambiax
se para cada operacifn. La bata del cirujano puede ser ais~
lada de los campos estériles que se utilizan para cuorir al

paciente sujetando una toalla estéril sobre la porcién de la
bata que hace contacto con los campes que cubren al paciente.
Algunos cirujanos y los pacientes ignorantes ofrecen resig -
tencia a estas recomendaciones en lo que respecta a la nece-
sidad de la asepcia en la cirugia menor de la boca, pero ha-
ce menog de 100 aiios que existia una oposici6n similar con-
tra el médico que se lavaba las manos cuidadosamente (y en -
tonces se arremangaba la levita contaminada, antes de tomar

el bisturf). En aquellos dias, se aceptaba errbneamente co-
mo esgcuela necesaria de.la cirugia el "pus laudable". Ag --
tualmente, en la cirugia bucal no puede justificarse en mane

ra alguna el concepto de "pug laudable®.

EL ARMAMENTARIO.

Los instrumentes para los procedimientos de cirugfa bu-
cal son wvariados como normal general, mientras menos instru-
mentos sean necesarics para realizar un cometido, mis efi --
ciente serd la operaci6n. Cada vez que un instrumento sea -
1e§antado, deberd hacersae todo el trabaljo destinado al mismo.

Los movimieéntos desperdiciados son indicios de desorganiza -
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cién y falta de confianza o conocimientos en cuanto a la for
ma de proceder. Antes de poder utilizar los instrumentos cg
rrectamente, debemos poseer conocimientos fundamentales de -

los mismos, asf como las indicaciones para su utilizacién.

EL BISTURI.

Para cirugia bucal existen tres hojas de uso general y
_dos mangos de bisturif, Las hojas son Bard Parker ndms. 11,
12 y 15, y los wangos son 7 y 3, La hoja ndm. 11 se emplea
principalmente para la incisifn a manera de puncifn y cuando
es necesario el corte a ciegas de tejidos profundos. La ho-
ja NGm. 12 estd egpecialmente adaptada para la incisifn de -
margen gingival y se presta para seguir las lfneas cervica -
les de los dientes. La hoja N°. 15 es para'uso general vy -
es la empleada con mayor frecuencia. Esta es muy buena para
la mayor parte de las incisiones de la piel y de las mucosas.

La preferencia personal determina la seleccibfn de mangos.

Al usar el bisturi, se utiliza la toma de 18piz. YLas -
puntas del cuarto y quinto dedos descansan sobre una base s8§
lida. El tejido deberd ser tensado mientras que la porcién
curva de la hoja se coloca scbre la superficie tisular. A -
continuacifn se hari presién firme hacia abajo y se tira%d -
de la hoja con movimiento continuc hasta la distancia desea-~

da. Deberd aplicarse presifn uniforme sobre la hoja, y al -
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terminar el corte deberd levantarse el mango terminando con
la punta de la hoja. Al cortar mucoperiostio, la incisibn -
deberd hacerse directamente hasta el hueso cbn s6lo movimien
to. Cuando sea posible, debemos hacer incisiones completas.
El parar a la mitad de una incisiSn es innecesario, aungque -
sea evidente el sangrado. La hemorragia puede ser controla-

da tan pronto como haya sido terminada la incisién.

Al cortar un absceso, la hoja nim. 11 es la m8s Gtil. -
Se coloca la punta de la hoja en el punto dependiente de la
hinchazBn generalmente cerca de su borde inferior y se Qirige
hacia el centro con la artista cortante hacia arriba. Agqui
también se hard un s6lo corte y la incisién deberd extender-
se hasta el centro del absceso. $i es necesario,podrd colo =~
carse una pinza hermostitica curva en el sitio de la incisidn -
para mejorar el drenado. Con frecuencia puede hacerse la in
cigibén y el drenado sin anestesia ya que el dolor es muy bre
ve y puede no ser significativo hasta después de gue se haya

hecho la incisién.
ELEVADORES DE PERIOSTIO O LEGRAS.

La legra NGm. 1 de Woodson y la NGm.9 sop muy buenas.
Se utiliza principaimente para el levantamiento del mucope -
riostio. La facilidad para levantar un colgajo varia consi-~

derablemente. EL mucoperiostio del paladar anterior estd in
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timamente ligado al hueso, por lo gque resulta diffcil levan-
tarlo en todo su extensién debido al tejido grueso y fibroso,
asi como a la aspereza del hueso palatino. En contraste con
ésto, el tejido encima del torus palatino es muy delgado y -
rasga con facilidad. EIl muco periostio lingual inferior es

también delgado, por lo que deber8 ser levantado con cuidado,

aunque también puede hacerse con répidez y facilidad.

Al manejar colgajos de muccoperiostio, deberd emplearse
la porcién més giande del instrumento, que funcione bien con
sus convexidades hacia el colgajo; de esta forma habr& menos
desgarre y perforacitn del colgajo. Se emplean tres movi =-
mientos principales para el levantamiento de un colgajo de -
periostico: el movimiento de empujar, el movimiento de levan
tar y el movimiento de retirar. En cada caso el instrumento
se sostien a un 8ngulo de 45° con respecto a la superficie.
La porcién convexa de la legra deberi :colocarse contra el --
colgajo. Agui también resulta mejor la toma de ldpiz, des -
cansando el cuarto y quinto dedos sobre una base s6lida, ge-
neralmente los dientes. Al iniciar el movimiento de levantar,
el colgajo es primero Qesalojado en la zona de la papila in-
terdentaria con la punta pequena del instrumento. TLa punta
se inserta con firmeza bajo la papila, utilizando el diente
adyacente como fulcro. Es conveniente no levantar el colga-
jo de mucoperijostio mds alla del Srea del tejido que deberd

ser expuesto, ya que siempre se presenta cierto grado de re-
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sorcifn 6sea cuando se levanta un colgajo. Si la elevacifn
del ~olgajo se extiende demasiado hacia el surco, se acumula
ra el edema en esta regidn, retrasando el proceso de cicatri

zacién y reduciendo la profundidad general del vestibulo.
EL RETRACTOR.

Existepn varios retractores Gtiles para cirugfia bucal, =
refractor de la University Of Minnessota y el retractor de ~
Austin son los empleados con mayor frecuencia, Un retractor
de cinta posee varias ventajas y suele utilizarse para proce
dimientos qujrdrgicos extrabucales, El retractor de lengua
es mis dtil cuando se coloca una torunda de gasa de manera -

de cortina en la faringe y parcialmente bajo el retractor.

Los retractores son utilizados principalmente por el --
ayudante, y deberdn ser sujetas con la mano derecha, dejando
la mano izquierda para manejar el aparato de aspiraci6n, par
ra utilizar y para cortar las suturas. El ayudante deberi -
conocer lo que estd haciendo con el retractor. Su objetivo -
principal serd el de retraer lcs tejidos suavemente aungue -
con firmeza y constancia para gue el cirujano pueda tener --
accego visual directo a la zona. El ayudante deberd procurar
no pellizcar el labio y otros tejidos; adémds es posible con
centrarsé en los procedimientosiquirﬁrgicos de tal manera --

que el retractor pueda provocar reflejos de vbBmito al pacien
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te o estorbar al operador. Recordemos gue la retraccifén -~-
constante de los tejidos reduce el riego sanguineo a los mig
mos. Por lo tanto, cuando sea posible y cuando no sea nece-
saria la retraccitn, deberln relajarse los tejidos permitien
do el flujo de la sangre a los mismos. Un ayudante de mano

pesada puede aumentar mucho el traumatismo a los tejidos re-

traidos.

LA PIEZA DE MANO Y LA FRESA,

La fresa quirdrgica suele emplearse para la eliminacién
de hueso y el corte de los dientes. Se prefieren las fresas
de carburo sobre las de acero para el corte de egtructuras -
dentarias vy huesgo.

La pieza de mano convencional, a base de poleas y cuer -
das, tiene la desventaja de ser sucia, lenta e inconvenien -
te. Cuando se emplea en el hospital, las enfermeras encuen -
tran dificultad para montar esta pieza de mano y asterilizax
la. Algunos de los equipos m8s nuevos de alta velocidad no
poseen estas desventajas. Cuando sea posible, se recomienda
emplear instrumentos de alta velocidad. Las fresas emplea -
das con mayor frecuencia en los procedimientos de cirugfa bu
cal son la fresa de fisura estriada y las fresas de carburo
redondas, La irrigacidén con agua deberi emplearse siempre -
gue se haga un corte, tanto para reducir la generaci6n del -

calor como para conservar el &rea limpia a la vez que se me-—



60

jora la eficacia del corte.

La pieza de mano y las fresas deberdn estar presentes -
en todo momento! El tiempo perdido en colocar el equipo es
considerable y cuando se requiera, se necesita inmediatamen-

te ¥y no diez minutos después.

Debido a que el hueso mandibular es mucho mfgs denso que
el hueso maxilar, la fresa puede ser utilizada ventajosamen-
te en este lugar. El cincel se utilizard con mayor frecuen-~
cia para la eliminacifn de hueso maxilar. Dekexd emplearse
la toma de 1l4piz con la pieza de mano recta, proporcionando
una base s6lida y continua con el cuarto y quinto dedos para
agsegurar un manejo adecuado. El ayudante dirigird un chorro
intermitente de agua hacia esta zona y deberd utilizar el a-
gua usada y el detritus. El periostio deberq ser levantado
cuidadosamente y alejado de la fresa giratoria o serd mutila
do si se enreda en el instrumento. ILa reducecién lingual de
hueso con la pieza de mano deberd hacerse con cuidado. La =~
correccidn Gsea de las anomalias linguales suele poder reali

zarse mejor con cinceles, alis&ndose con una lima para hueso.

Para eliminar una rafz con la fresa, deberi eliminarse
el hueso creando un collar de agujeros encima de la zona en
que se piense estd punta de la raiz. A continuacidn, estoé
agujeros se unen con una fresa y se levanta el disco del hue

80,
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Esto permite penetrar hacia el drea en que se encuentra la -
raiz, facilitando su extraccisn. El hueso encima de un ter-

cer molar puede ser eliminado en forma similar.

Cuando la fresa se emplee para el corte del diente, la
irrigacién puede ser aidn m4s necesaria. La generacidn de ca
lor puede ser considerable y el tejido tapard las hojas de =~
la fresa rfpidamente. (El corte de los dientes se tratard --
con mayor detalle en los capftulos VIII Y IX). La fresa también
puede emplearse para hacer un punto de palanca para realizar

la elevacién.
MARTILIO Y CINCEL.

El cincel es otro buen instrumento para la alineaci6n -~
de hueso. El hueso del maxilar superior es md&s poroso que el
hueso mandibular, puede reducirse f&cilmente con el cincel -
utilizando presién manual o el martillo. Todo el créneo fun
ge como contrafuerte para recibir los golpes del martillo, =~
lo que causa menor irritaciétn que cuando el martillo se uti-
liza en la madfbula. Desde luego la utilizacién del cincel
garantiza mayor estabilidad que la pieza de mano y la fresay
elimina la necesidad de utilizar agua como refrigerante y pa
ra irrigacién. .

~

El cincel tambié&n se utiliza para cortay dientes, espe-~
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¢ialmente el cincel con dos biseles. El ¢incel monoangulado
es preferible para la reduccifn del hueso. E1 cincel deberd
poseer filo de navaja, por lo que deberd ser afilado cada --
vez que se usa. Al partir dientes, se dard un s6lo golpe ~-

fuerte con el cincel sin presionar después del golpe inicial.
Al reducir hueso con el cincel se da una serie de pequeiios ~

golpes apropiades a la labor que se realiza. Pueden encon --
trarse datoé adicionales sobre el corte de los dientes en =--

los capitulos siguientes.
EL ELEVADOR.

Uno de-lés instrumentos mds valiosos como auxiliar en -
la extraccibn de los dientes es el elevador o palanca de exo
doncia. Cuando sea posible, el elevador deberi ser empleado
para luxar todos los dientes antes de aplicar el f6rceps. Es
to ayuda de la siguiente forma: facilita la eliminacién del
diente: reduce la fractura del diente; facilita la elimina -
cidn de los &Gpendices fracturados de las rafces si el diente
ha sido luxado antes de £racturarse y reduce la presién del

f6rceps sentido por el paciente.

Los elevadores pueden agruparse segdn su utilizacién --
primaria. Los elevadores 301, 46 y 34 varfan Gnicamente en
su kamafio vy se emplean para luxar dientes y rafces. El ele-

vador N°. 41 estd disenado para su uso en la bifurcacién de
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molares inferiores o en dientes con un punto de apoyo prepa-

rado.

Los ingtrumentos para &pices radiculares 1, 2 y 3 estén
disenados para la extraccifn de &pices radiculares de mola -

res superiores.

Para la luxacién de los dientes anteriores, el elevador
301 es el instrumento de eleccifn. La hoja del elevador se
inserta en el espacio interproximallcon la superficie cbnca-
va hacia el diente gque seri extraido y con el borde del ful-
cro de la hoja soportado por el hueso alveolar adyacentes al
diente. La hoja es girada entonces hacia el diente sujetan-
do a &ste por la superficie abajo del punto mayor convexidad
© a nivel de la uni6én del cemento con el esmalte. El aleva—
dor es entcnces girado hasta que haya engarzado al diente y
el mango se mueve hacia abajo, de tal forma que el diente ~-
sea elevado verticalmente, asi como en direccidn horizontal.
En el arco superior, el mango del elevador seria desplazado
hacia arxiba hasta después de que hubiera sido girado para -
engarzar al diente. ElL elevador 301 también puede emplearse
ventajosamente como una palanca de tipo cufia para la extrac-~
cibn de rafces en alguna zona de la boca, tal como la zona -
maxilar anterior, la hoja es insertada entre el fragmento de
raiz y el hueso alveolar, desplazando la rafz por accién de

cufia. Ios elevadores 46 y 34 difieren del 301 sGlamente en
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cuanto a su tamano. El mayor tamaifio y fuerza de estos eleva
dores permiten utilizarlos mds favorablemente en dientes pos

teriores.

Los elevadores 3 y 4 esgpecificamente estdn disenados pa
ra la luxacién de los terceros molareg superiores. La hoja
ge coloca entre la cresta alveolar y la superficie megial --
del tercer molar. EIl borde gingival se engarza al diente. -
Un movimiento constante lento hacia arriba y hacia atras a -
manera de arco del mango elevard el diente en direccitn dis-~

tal y oclusal.

Los elevadores nGms. 190 y 191 presentan un cuelleo angu
lado para facilitar el acceso a las raices de los terceros -
molareg inferiores. Estos elevadores estfn disefiados princi
palmente para la extraccifn de dpices radioculares de mola -
res inferiores fracturados durante la extraccidn del diente.
Por elemplo, si la corona y raiz distal de un molar inferior
derecho son extrafdas y la ;aiz mesial permanece dentro del
alveolo, la hoja del elevador 190 es insertada en el alveolo
distal y girada de tal forma que la punta se mueve hacia el
dpendice de la rafz mesial llevando a la raiz en sentido ~--

oclusal.

ElL cirujano bucal deber& apegarse a ciertas precausio -~

nes b8sicas al emplear elevadores. La correcta aplicacifén -
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de la posicif6n del elevador, direcci6n y fuerza, son esencia
les para evitar daiar los dientes adyacentes, el hueso alveo
lar y la mandfbula o maxilar. El peligro de dahar los teji -
dos adyacentes puede ser reducido colocando un dedo a lo lar
go del tallo o cuello del elevador y otro sobre la superfi -
cie lingual para fungir como topes en caso de que &ste se ~—

resbalari.

IOS PORCEPS DE CIZALLA.

La cizalla es un instrumento a manera de f6rceps emple-
do para retirar hueso mediante una accifn de tijera o corte.
Existen dos tipos fundamentales: la cizalla lateral y la ci-

zalla de corte terminal.

La cizalla de corte terminal es adecuada para agrandar
la pared Gsea de un quiste o el antro, eliminando al hueso -
periférico por su acci6n de mordedura, También es Gtil para
hacer alveolectomias. En ocasiones puede emplearse para eli
minar insersiones fibrosas densas, tales come un saco peri =
corondrio o masas de tejido de cicatrizaci6n posteriores a -
la zona del tercer molar. Finalmente, este instrumento pue-
de emplearse, en ocasiones, para la extraccién de una por --
ci6n de un diente cuando se requiere la accibn especifica de

la cizalla.
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La cizalla de corte lateral es ideal para los procedi -
mientos de alveolectomfa. Deberd emplearse en posicidén hori
zontal, con uno de los bordes cortantes del f6rceps trabado
en lo alto del alveolo, mientras que la otra hoja esbllevada
hasta la primera en accifn de cepillo. Esto proporciona una
reduccién controlada del hueso e#cesivo, creando menos frac-
turas o el desgrendimiento de grandes cantidades de hueso. -
Es muy dtil para llegar a una rafz insertando la hoja con --
punta de lanza en el alwveoclo con el fin de eliminar una por-

cidn de la pared alveolar.

Siempre que se utilice la cizalla es necesario limpiar
constantemente las hojas. El operador sostiene el instrumen
to con los bocados abiertos hacia el ayudante después de ca-
da movimiento y el asistente limpiari €stos con una torunda
de gasa. La cizalla es un instrumento radical que reduce =--
gran cantidad de hueso con rapidez. Sin embargo, cuando se
emplea cuidadosamente y con buen juicio es de gran utilidad

para el cirujano.
LA LIMA PARA EIL HUESO,

La lima para el hueso se utiliza para el corte f£inal =--
del borde Gseo después de hacer la eliminacibn principal con
la cizalla. Siempre que se utilice una cizalla deber4 em -~

plearse posteriormente la lima. Esta deber8 ser colocada en
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lo alto de la cresta interseptal y utilizando movimientc de
traccibn se llevarsd hasta la misma cresta. Debers evitarse
el limado cruzado ya que tiende a fracturar el pequeno hueso
interseptal qﬁe carece de soporte. La limpieza cuidadosa ~-
del instrumento es necesaria; el ayudante aseari los extre -
mos o surcos con una torunda de gasa. Las particulas Gseas
pueden introducirse en la herida si no se efectda la limpie-
za cuidadosa del instrumento después de cada movimiento o --

cuando haya terminado el proceso de limado.

LA SONDA DE GILMORE.

La sonda de Gilmpre es un explorador quirxdrgico, Un --
instrumento muy delgado que puede ser fracturado ficilmente.
No deberd aplicarse palanca al mismo. Su propésito es la ex
ploracifn y la suave extraccién de pequeiias dpices radicula-
res cerca de estructuras, tales como el conducto dentario in
ferior y la mucosa gque cubre el antro maxilar. Debemos re -
cordar que se trata de un instrumento muy afilado y peligro-

so, puede penetrar y lastimar estas mismas estructuras.
LA CURETA DE DOS PUNTAS.
La cureta de dos puntas se fabrica epn tres tamafios basi

cos: pequeiia, mediana y grande. Su funcidn es la de explo -

rar el fondo de los alveolos para enuclear granulomas, tumo-
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res es de tejidog para revelar al cirujano la calidad de las
estructuras con las que entra en contacto. Al adquirir des-
treza con este instrumento es posible diferenciar entre teji

do 6geo, estructura dentaria y desde luego, tejidos blandos.

Al raspar un alveolo dentario se colocard el aspecto --
cbncavo de la cureta cerca del borde superior de la pared al
veolar proyectando el contenido apical, haciendo &stao alrede
dor de todo alveolo con el mismo movimiento. El contenido -
apical, haciendo ésto alrededor de todo alveolo con el mismo
movimiento. El contenido' apical total puede entonces ser re-
tirado hacia la superficie haciendo movimientos de excava-—-

cién hasta que el alveolo se encuentre limpio .

LAS TIJERAS .

El cirujano tiene a su disposicifn una gran variedad de
tijeras. Sin embargo, dos tipos principales son de usos ge-
neral, denominadas tijeras para sutura y tijeras para teji -
deos. Las tijeras de Mayo curvas de 15 cm. con dos puntas --
afiladas son muy fitiles para la disecci6n asi como para el -
corte de los mérgenes de las heridas. Al recortar los mdrge-
nes de las heridas resulta conveniente inmovilizar el tejido
usando el forceps para tejido que permitird un corte preciso

y cuidadoso.
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LAS PINZAS PARA TEJIDO O TORUNDAS.

Este es un instrumento muy versitil y el operador debe-
r& crear el hibito de tener las pinzas en la mano en todo mo
mento durante la sutura. Las pinzas para tejido se utilizan
para inmovilizar el tejido al pasar la aguja a través del --
mismo. Existen varios tipos; sin embargo, una buena pinza -
general para tejidos para cirugfa bucal es la pinza de Ro -~
chester. Ademds de &sta, existe la peguena pinza para teji-~
dos de O'Brian sin dientes, la pinza para apbsitos nasales -
que es un instrumento de tipo bayoneta, las pinzas para algo

d6n para la colocacibn de ap6sitos en los alveolos, y las -~

pinzas para tejido con dientes afilados.

SUTURA, AGUJA Y PORTA-AGUJA.

Especificaciones.

Sutura.- Para suturar la mucosa bucal deberd utilizarse
seda Deknatal, tipo B, corte de 3-0 en largos de 40 cm. o se
da Ethicon del mismo calibre, y cortada a la misma longitud.
Estos materiales son tratados a prueba de suero y estén tren
zados para evitar enredarse. El material de sutura no absor
bible posee resistencia a la tensifn uniforme seca o hlGmeda,
lo que se presta bien para la técnica de hacer nudos con ing

trumentos. Siendo negra, las puntadas son mi&s ficiles de -~
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ver cuando el paciente regresa para su retiro. Un motivo por
al que se usa material no absorbible es el de obligar al pa-~
ciente a regresar para la inspecci6n postoperatoria que es -
tan importante. Para ligar vasos sangrantes o cerrar mfiscu-
los y aponeurosis, deberd utilizarse catgut Pycktanin normal

tipo A, 000, o Catgut crénica o normal tamaino 000.

Aguja.~ La aguja deberd poseer un borde cortante para -
suturar la mucosa bucal; deber§ utilizarse marcha Anchor =---
1822-18 (grandej 6 182220 (pequefia), o HuFriedy tres-octa -
vos de circulo, tamafio 18 6 20. Debegxd emplearse una aguja
redonda {no cortante) para hacer puntos de sutura o cerrar -

mdsculos o aponeurosis: marca Anchor 1833, nlmero 2 6 3.

Porta-agujas.~ Para todo deberi emplearse el porta-agu-

jas Hegar-Mayo de 15 cm. de longitud.
Preparacibn para suturar la mucosa bucal.

Las agujas deber&n ser enhebradas con anterioridad. Se
pasard un tramo de seda de 30 cm. de longitud por el ojo de
la aguja haciendo un nudo simple y dejando un extremo corto
de aproximadamente 5 cm. de largo. Con log dedos se sujeta
el asa de seda en la porci6n posterior de la aguja de tal mo

do gue no exista un obstdcule al pasar a través del tejido.
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Pueden almacenarse agujas estériles enhebradas alrededor
de una torunda de algod&n en la que se ha clavado la aguja,
o pueden ser dispuestas a todo lo largo de una toalla esté -
ril doblada. Como un objeto estédndar sobra la charola para
colgaio, la aguja enhebrada deber& sujetarse en los bocados
del porta-agujas lista para utilizarse. También existe una
sutura atraumdtica preparada y alojada dentro de una envoltu

ra estéril.

Ia aguja siempre deberd ser sujetada justamente adelan-
te del ojo, dejando una longitud mdxima de aguja para pasaxr
a través de los tejidos. Las agujas pueden romperse fdcil-

mente cuando se sujetan por ojo.

El porta-agujas siempre deberd sujetarse de la misma -
forma, con la-yema del pulgar a través del otro anillo y --
del indice apoyado contra el tallo a mitad de su longitud.
Los otros dedos deberdn cerrarse sobre el instrumento en po
sicién natural, dando asf una forma segura de sujetar la --
aguja, permite dejar caer el instrumento al instante cuando
todos los dedos se enderezan (la misma toma se utiliza para

las pinzas hemostédticas).
Técnica para sutura de la mucosa bucal.

El tejido debexrd sexr inmovilizado con un £6rceps para -
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tejido y la aguja pasada en &ngulo recto con respecto a la

superficie a medio centimetro de la orilla de la incisién. =
El movimiento se hard curvo, ya que la aguja es curva. El —-
punte de sutura deberd estar dispuesto de tal forma que cru-
ce la linea de cierre en dngulo recto. Al aprender a suturar
por primera vez, resulta mejor pasar cada lado de la herida
con movimientos separados, Cuando se haya adquirido mayor -
experiencia, existirdn oportunidades pava pasar ambos labios

de la herida con un s6lo movimiento.

Después del primer movimiento de la aguja, €sta deberd
aparecer hasta el grado en que pueda tomarse con los bocados
del portaragujas cerca de la punta. La punta delicada de la
ayuja puede fracturarse ficilmente o doblarse debido al mane
jo brusco. La aguja es llevada a través de los tejidos con
movimientos curvos. Habiendo inmovilizado el, sequndo labio
de la herida, se repetird el mismo procedimiento, A conti -
nuacifn se har8 el nudo que corresponde a un nudo cuadrado o

a un nudo de cirujano.

La sutura en forma de 8 para controlar el sangrado.

Se prefiere el pinzamiento directo del vaso sangrante -~
con una pinza hemostdtica, pero si &sto no puede hacerse de~
bido a medios inadecuados en casos de urgencia, este mé&todo

resulta éceptable y es eficaz: se calculiard el sitio posible
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del vaso sangrante. Se pasard la aguja profundamente a tra-
v8s de ambos bordes de la herida justamente por delante del

vaso sangrante. Se tomard otra porcidn generosa de tejido -
pasando la aguja por ambos labios de la herida justamente --—
atras del vaso sangrante. A continuacién, el punto de sutu-
ra es apretado y amarrado con un nudo de cirujano, un poco -

m&s firme que para un punto aislado comfin y corriente.

La sutura del colchonero.

Esta sutura se empléea para producir una ligera eversiGn
de los labios de la herida o para proporcionar mejor oposi -
cibn de dos superficiee cruentas, como el cierre de urna fis-
tula bucoantral. Los mérgenes de la herida se denominan ori
llas cercana y lejana. La aguja se pasari a través de los -
mirgenes en el orden siquiente: cercana, lejana, cercana. A

continuacidén la sutura serd ligada con un nudo de cirujano.

La sutura de traccién .

En ocaciones, cuando resulta imposible utilizar el ---~
retractor de acero, puede emplearse con eficacia este méto-
do atraumaticé, antiderrapante, de obtener retraccibn. La a
guja de borde cortante se pasar8 a través del margen del --

colgajo, a medio centimetro del borde. ILos dos hilos del ma
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terial de sutura se tomardn con una pinza hemostdtica.
Utilizacién de matiaral de sutura absorbible.

Para ligar vasos sangrantes. Se hard referencia a la -
seccién que describe a la pinza hémostatica. El caégut se -
gostiene en ambas manos y se pasa completamente alrededor --
del vaso sujetado por la pinza. La primera mitad del nudo -
de cirujanc se hard y se observari la tensi6n mientras la --
pinza hemostdtica se abre cuidadosamente y la retira el asis
tente. Esto paso situard el nudo sobre el tallo del vaso en el
punto en que se ha sido aplastado. Procediendo con precau -
cidén para no tirar bruscamente de los hilos y aflojar asi el
nudo, se atard la segunda porcibn del nudo cortando los ex -
tremos aproximadamente a un cuarto de centimetro de longi --

tud.

Puede emplearse instrumentos para hacer esta ligadura,
aunque el catqut bien remojado suele partirse cuando es suje
tado con el vaso sangrante y ligarlo, se utilizar& la sutura

en forma de 8, utilizando una aguja redonda (no cortante).

Para ligar mdsculc o aponeurosis. EL catgut se enhebra
r8 en una aguja redonda (no cortante}, dejando un hilo largo
y otro mas corto, Debido a la gran friabilidad del catgut ~

no suele ser conveniente fijarlo a la aguja con un hilo sen-
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cillo. El margen aponeurStico o muscular deberd ser movili-
zado con una erina o f6rceps, o con pinzas para tejido. De-
ber&n tomarse las puntadas ampliamente en el tejido al menos
a medio centimetro del margen de la herida. El catgut se a-

ta a mano con el nudo de cirujano.

Se el pago inhicial de la aguja se hace de abajo hacia -
arriba y el segundo paso de arriba hacia adentro de los teji
dos, en el nudo resultante descansari en la porcibn mé&s pro-
funda de la herida, de tal forma gque no existan extremos que

proyecten del material de sutura.

PINZAS HEMOSTATICAS,

Aungque existe gran variedad de pinzas hemostdticas para
los procedimientos generales de quir6Sfano en el hospital, =--
la pinza de mosquito y la pinza de kelly son las que suelen
ser empleadas para la boca. Se presentan en disefios curvos
y rectos. La pinza de allis es buena para sujetar los mirge-
nes de los tejidos durante la diseccibn y en algunos casos,
la retraccibn del segmento de tejido que deberd ser elimina-

do.

Cuando se utiliza una pinza hemostdtica para controlar
el sangrado, el 4rea deberi ser comprimida primero con una -

torunda de gasa y al retraer el asistente la gasa del sitio
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de la hemorragia, la pinza se llevard rdpidamente a su posi-
cifn mientras el tejido alin se encuentra isquemitico para su
jetar el tejido que parece estar sangrando. A continuacibn

podra ligarse el vaso sangrante bajo la pinza hemostética o
en muchos casos, la pinza hemostdtica podrd dejarse en su po
sicifn durante el procedimiento operatorio y controlar asi -
la hemorragia hasta que los tejidos sean saturados y coloca-
dos en su posicifén. La pinza hemostitica tambifn se emplea

para retirar fragmentos de dientes, 8pices radiculares y pa-
ra sujetar tejidos tales como foliculos ¢ membranas de quis-

tes.
F6rceps para la extraccién de dientes.

Aungue existen varios tipos de férceps para exodoncia,
todos se encuentran disefiados segln ciertos principios basi-
cos. En general, los f8rceps para piezas superiores estin -
disenados de tal forma gque los bocados se encuentran en 1f -
nea o paralelos al eje mayor del mango, y los £8rceps para -
dientes inferiores poseen los bocades en &ngulo recto con -~-
respecto al mango., Al hacer exodoncia, deberan realizarse -
todos los esfuerzos necesarios para conservar los bocados de
f6rceps en linea con el eje mayor del diente para reducir la
posibilidad de fractura del mismo. El f6rceps puede ser dise
nade para corresponder a la anatomia de los dientes en parti

cular, o pueden poseer un disefio universal.



A continuaci®n presentamos algunos ejemplos de f6rceps

para exodoncia:
FORCEPS PARA LA EXTRACCION DE DIENTES.

Clev-Dent (acero inoxidable) N°. 150 para incisivos, ca

nos premolares superiores.

Clev-Dent {acero inoxidable) Nims. 53 R y 53 L f6rceps

anatf6micos para molares superiores.

Cle-Dent f{acero inoxidable) ntms. 88 R y 88 L ffoceps -
no anatémicos empleados cuando es necesario hacer una aplica
cién alveolar en presencia de coronas con caries o cuando --
los bocados del f6rceps ;e ajustan a la bifurcacifn de la --

rafz.

S$.5. White (Tarno) NGm, 210 para terceros molares supe-

riores.

Clev-Dent (Acero inoxidable) NGm. 69 f6rceps universal
para espiculas radiculares para sujetar un diente cuando la
corona se haya fracturado dejando una pequefia porcifén de la

rafz.

S.8. White (Tarno) Ntm. 151 para incisivos, caninos y -



78

premolares inferiores.

Clev-Dent (Acero inoxidable) NGm. 17 f6rceps anatdmicos

para molares inferiores.

Clev-Dent (Acero inoxidable Nfm., 23 £68rceps no anatfmi~
cos para molares inferiores fracturados. Suele ser denomina

do f6rceps de cuerno de vaca.

S.8. White (Tarno) Ndam, 101 férceps universal aplicable

a la mayor parte de los dientes deciduos.
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CAPITULO III

FRENILECTOMIA, GINGIVECTOMIA Y GINGIVOPLASTIA.

FRENECTOMIA LABIAL.-

Eliminaci6n de un frenillo labial hipertrofiado adheri-
rido a la cresta del reboxrde antes de la construcciSn de una
prdtesis superior. EIL frenillo es un repliegue de la mucosa
bucal que parte de la cara interna del labio y va a insertar
se sobre la linea de unién de ambos maxilares superiores. Al
gunos frenillos no texminan a este nivel, sino que descien -
den hasta el borde alveolar, lo rodean y van a terminar en -~

la papila interdentaria, en la b6veda palatina.

El replieque que forma el frenillo estd constitufdo his-
tologicamente por tres capas: la primera por epitelioc escamo
so estratificado de la mucosa bucal; la segunda por tejido -
conjuntive conteniendo fibras eldsticas y tejidos fibrosos ~
blandos, y la tercera capa submucosa que contiene gl&ndulas

mucosas linfiticas.

Uno de los procedimientos guirfirgicos que se realiza --
con mayor facilidad es la excisidn del frenillo vestibular -
hipertr6fico. Cuando el frenillo se inserta en la cresta del

reborde alveolar, o cerca de ella, se haya sometido a la ~--
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irritacién repetida proveniente del flanco de la dentadura -
para gue se acomode el frenillo, pero son pocas las veces —=-
que se lleva a cabo la eliminacién o elevacién de la inser -
cidén del frenillo sin tomar en cuenta que con este procedi -
miento se proporciona al paciente desdentado afios de satig -

faccidn en el uso mds favorable de sus prftesis.

Se han descrito gran variedad de procedimientos quirtr-
gicos para realizar la Frenectomia, incluyendo a 7 plastfa -

Y la excisién total (Thoma).-

La eliminacidn del frenillo se lleva a caboc bajo aneste
sia local la cual se infiltra en el frenillo en su origen =
insercitn inyectdndose 0.500. de soluci6n en cada punto. Se
levanta el labio y se coloca una pinza hemost&tica paralela
a la superficie labial de la ap6fisis alveolar cerrdndose la
pinza sobre las fibras del frenillo. Posterivrmente se sepa
ra el labio hacia arriba y afuera manteni&ndose e~n tensidn y
se coloca una segunda pinza hemostdtica paralela al labio --
elevado y traccionado, se pinza el instrumento sobre las £i-
bras del frenillo donde éstas se introducen en el labio, ex-
tendiéndose la punta de la pinza hasta el fondo del surco --
vestibular. Ios puntos de las dos pinzas hemost&ticas deben
tomarse mutuamente, de manera que el frenillo labial entre -~
ellas forme una "V" invertida. <Con visturi Bard-Parkexr N°,.-

11 6 15 se corta alrededor de la superficie exterior de las
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dos pinzas hemost&ticas, de modo que cuando el corte esté --
completo las dos pinzas salgan con el tejido del frenillo en
tre ellas. Los margenes laterales de la herida quirGrgica -
son .debridades, por medico de tijeras quirGgicas o una pinza
hemostdtica recta, &sto permitird un movimiento deslizante -
de la mucosa, de manera gque pueda ser aproximada y suturada
sin tensi6n. La primera sutura debe ir a través de la mitad
de la herida (por lo comin en su parte mds ancha) y debe to-
mar bordes mucosos y periostio en la linea media, se hacen -~

otras suturas para cerrar la herida en linea vertical.

El cuidado postoperatorio consisten en la aplicaci6n de
bolsa de hielo sobre el labio, de 20 a 30 minutos cada hora,
el dfa de la cirungfa, para disminuir la inflacidén. Algunos
cirujanos prefieren un vendaje a presién con tela adhesiva -
o tensoplast sobre la superficie externa del labio inmovili-
zarlo y reducir el movimiento, la formaci6n del hematoma y -
el edema. La higiene bucal se mantiene mediante enjuagato -
rios de cualquier antis&ptico bucal después de las comidas.

Los puntos son retirados a los cinc¢co dias.
Eliminacidén del frenillo labial como ayuda en el trata-
miento ortodéntico o para corregir un diastema entre losg in-

cisivos centrales superiores.

Bl frenillo labial, comtnmente retrocede y se aleja de
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su insercién original en la papila nasopalatina (papila pala
tina) durante el perfodo de erupcién de los incisivos centra
les permanentes. Cuando &sto ocurre, da por resultado un ~-
diastema entre los incisivos centrales. En algunos casos, -
el diastema se cierra espont@neamente ejerciendo presifn en

sentido mesial, sobre los incisivos centrales. Si é&sto nc -
ocurre y al traccionar el labio y el frenillo se produce is~
quemia en la zona de la papila nasopalatina. podremos esta -
blecer que el frenillo estd hipertrofiado y su adherencia a

la papila debe ser extirpada con mucho cuidado.
TECNICA PARA IA EXTIRPACION DE UN FEENILIO LABIAT, HIPERTROFIADO,

Se sique el mismo procedimiento descrito anteriormente
complet&ndose con un corte de una cufia de mucosa a manera de
V, entre los incisivos centrales, hasta el hueso interseptal
elimind&ndose este tejido, y teniendo cuidado de no exponer -~
loa cuellos de los dientes. Si el espacio entre los incisi-
vos es muy grande, se elimina una pieza rectangular de muco-
periostio extendiéndose 3 mm, por debajo de la periferia lin
guogingival de los incisivos centrales hacia el hueso, exten
diéndose también hacia vestibular 5 mm. Se empaca el surco
resultante entre los incisivos centrales con apGsitos quirGr
gicos, el cual debe permanecer en posgicibn por cinco dias. -
Esto impedir§ que reinserte el tejido en el mismo lugar. Las

indicaciones postoperatorias ser&n las mismas que en el caso
anterioxr.
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PRENILECTOMIA LINGUAL.

La anquiloglosia, o lengua atada, se observa con mayor

frecuencia en nifios y por lo comlin se le corrige mientras el

nifio es pequeno; sin embargo algunas veces se examina un pa-

ciente adulto y se compueba que tiene un frenillo lingual hi

pertrdfico sin tratar.

El frenillo lingual se compone de un pleigue de mucosa

sola, o puede tener un tabigque fibrosc denso que une la pun-—

ta de la lengua al proceso alveolar. Puede tratarse de un -

frenillo fibrosoc corto que restringe el movimiento de la len

gua, o puede contener fibras de los mfisculos geniogqlosos, lo

cual va a impedir el agiente y retencitn de la prétesis infe

rior durante el lenguaje o la masticacién.

Como prueba simple de la funcibn lingual, se pide al pa

ciente que togue su labio superior con la punta de la lengua.

Cuando el paciente es incapaz de mover adecuadamente la pun~

ta de la lengua o cuando la punta de la lengua estf unida al

proceso alveolar, &sta indica la frenectoemia. E1 procedi --

miento se
anestesia
gqual. Se
los de la

la lengua

realiza con anestesia local o general. Si se usa
local, se hace el blogue bilateral del nervic lin-
hace una sutura de traccién a través de los muscu-
punta de la lengua para gque sea posible levantar -

y poner en tensifn el frenillo; con tijeras rectas
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bien afiladas se corta a la mitad de camino entre la superfi
cie ventral de la lengua y las cardnculas sublinguales. El
corte se dirige hacia atras, paralelo al piso de la cavidad
bucal, en longitud de 4 6 5 cim. o hasta que la punta de la -
lengua pueda tocar las superficies linguales de los dientes
superiores anteriores o bien el proceso alveolar mientras se
tiene la boca abierta. El corte de frenillo a este nivel --
evitard que se traumatice la carfincula salival y los conduc-
tos salivales submaxilares. En este momento la incisifén ---
transversal se ha convertido en una herida en forma de dia -
mante. Se se comprueba que las fibras del mGsculo genioglo-
s0 estdn en el campo, se les puede courtar. Los bordes latera
les de la incisibn son disecados con las tijeras romas o --—-
bien con una pinza hemost&tica recta. Con seda negra 000 se
sutura aproximadamente los bordes del corte de la mucosa en
el piso de la boca y la superficie ventral de la lengua, de

esta forma la incisibn horizontal se transforma en vertical.
Z-PLASTIA.

La 2-plastia se utiliza para corregir las bandas fibro-
sas y musculares anchas. Se hari una incisién vertical a‘tO*
do lo largo del frenillo socavéndolo en ambos lados. Se ha -~
rdn dos incisiones laterales a cada lado, una en cada extre-
mo opuesto de la incisifn vertical las tres incisiones a ma-
nera de la letra "2". A continuaci6n se intercambian los --

colgajos y se suturan, obliterando la banda fibrosa y alar -
gandola.



La evolucifn postoperatoria no presenta complicaciones.
El dolor y las molestias se controlan fécilmente con analgé-

sicos. El edema de la lengua y el piso de la boca es modera
do v por lo general remite entre 7 y 10 dias. Durante este

perfodo la movilidad de la lengua est8 restringida al princi
pio, pero se restablece en forma gradual, a medida que el --

edema desaparece.
GINGIVECTOMIA.

Es un sentido literal limitado; la denominacién gingi -
vectomia significa excisi6n de la encfia. En realidad, es --
una operacién en dos tiempos que consisten en la eliminacidn
de la encia enferma y el raspaje y alisado de la superficie

radiocular.
La gingivectomia obtiene su eficacia de lo siquiente:

1. Al eliminar la pared enferma de la bolsa que oculta
la superficie dentaria, proporciona la accesibilidad
y visibilidad fundamentales para la remoci6n comple-
ta de los dep6sitos superficiales irritantes y el --

alisado a fondo de las rafces.

2. Al eliminar el tejido enfermo y los irritantes loca~
les, crea un medio ambiente favorable para la cica ~

trizacifn gingival y restauracién del contorno gigi-
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val fisiol6gico.

Como suele suceder con té&cnicas terapéuticas de uso di-
fundido, muchos clinicos dicen hacer como rutina con la gin-
givectomfa cosas que otros no pueden conseguir mediante ella,
lo gque muchos hacen rutinariamente. Cuando se usa para los
fines a gque se destina, la gingivectomfa es la forma méds efi
caz de tratamiento existente. No se obtendrd exito cuando =~
se espera de ella m&s de lo que puede dar o cuando se ejecu-

ta inapropiadamente.
CUANDO USAR LA GINGIVECTOMIA.

La gingivectomia es un procedimiento definitivo para --
eliminar bolsas supradseas profundas, bolsas suprabseas con
paredes fibrosas, cualquiera gue sea su profundidad, agranda
miento gingivales, (1. agrandamiento gingival inflamatorio -
- ¢crbénico. 2. Gingivitis asociada con respiracién bucal. 3.
.Gingivitis por tratamiento con Dilatina), lesiones de furca~
cibn, absceso periodontales, capuchones pericoronarios y de-
terminados cr&teres gingivales interdentarios y determinadas

bolsas infraGseas.
Preparacibn previa a la cirugia parodontal.

Por lo general, ocupa tres o cuatro scsiones, incluye -
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ye raspaje y alisado de las rafces, eliminacibn de factores

ambientales locales desfavorables, correccidn de alteracio -
nes oclusales y si fuera necesaria, se confecciona férulas -
temporales y protectores nocturnos para el control de la mo-
vilidad dentaria excesiva, para disminuir fuerzas bolusales

excesivas y aliviar hdbitos como el bruxismo, se integran es
tados sistem&ticos que pueden evitar la cicatrizaci6n, té&cni

ca de cipillado.

La preparacién previa es un tratamiento incompleto, me-
jora el estado de la encia al reducir la enfermedad de la in
flamaci6n y reduce la extensifn de la lesibn. Ayuda también
a determinar el tratamiento gque se precisa, la respuesta del
tejido se usa como gufa para tomar una decisibn respecto a -
la necesidad de la cirugia parodontal y la tf£cnica que se --

usara.

La aplicacién de la preparacibn previa, crea una boca -
més limpia, reduce la hemorragia durante la cirugfa y mejora
el estado de los tejidos sobre los cuales se realizarin los
procedimientos quirfrgicos. Es raspaje la cicatrizacibdn des
pués de la gingivectomfa o la forma gingival. En la gingi -
vectomia precedida de raspaje hay menor bacteromia. Reali -
zar los dos procedimientos, somete al paciente a un riesgo -
doble, comfinmente no hay otros cambios sanguineos despufs de

la gingivectomia.
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Procedimientos, paso a paso, para realizar la Gingivectomia.

1.

2.

Premedicacién del paciente aprensivo.

Séquese con cuidado los tejidos, pintelos con solu =-
cién antiséptica, a continuacibén se puede colocar -~
anestesia tOpica en la zona por inyectar, esperando

de uno a dos minutos a que haga efecto.

Anestesia.- Debe indicdrsele al paciente, que la gin
givectomia es indolora, para que tenga confianza ha-
cia nosotros, por'lo que es preciso anestesiar per -
fectamente con inyeccciones regionales e infiltrati~
vas, a veces puede ser utilizada la inyecci6n direc-
ta en la papila gingival, para complemento de la =~==
anestesia y lograr hemostasia y rigidez de los teji-

dos.

ORDEN DEL TRATAMIENTO.

Primera sesifn tratamiento: Operar el cuadrante infe -~

rior derecho.

Segunda sesién de tratamiento: Retirar apSsitos del ~~

cuadrante inferior derecho; introducir el control de --

placa por el paciente. Operar cuadrante superior derxe -

cho.
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Tercera sesifn de tratamiento: Retirar apbsitos del --
cuadrante superibr derecho; revisitn del control de pla

ca. Operar cuadrante inferior izquierdo.

Cuarta sesién de tratamiento: Retirar apGsito del cua-
drante inferior izquierdo; revisifén del control de pla-

ca. Operar cuadrante superior izquierdo.

Quinta sesif6n de tratamiento: Retirar apdsito del cua-
drante superior izquierdo; revisi6n del control de pla-

ca.

Sexta sesién y siguientes: Revisi6n del control de pla
ca y ajuste de la oclusifn, si se precisa,

Se determina la profundidad y el contorno de las bolsas

MARCAJE DE LAS BOLSAS: Las bolsas de cada superficie se ex-

ploran con sonda, y se marca con pinza marcadores de bolsa.

1., El instrumento que sostiene con el extremo marcador

alineado con el eje mayor del diente.

2. El extremo recto se introduce hasta la base de la ~-
bolsa y el nivel se marca al unir los extremos de 1la
pinza, produciendo un punto sangrante en la superfi-

cie externa, se marca sistemiticamente por la super-
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ficie distal del dltimo diente, siguiendo por vesti-
bular, hacia la linea media.

Esto se repite por lingual. Cada bolsa se marca en
varias partes para dibujar su curso sobre cada super

ficie.

3. Corte de la encia: Se puede cortar con bisturies pa
rodontales, escapelo o tijeras. La eleccidn se basa
en la experiencia individual, se pueden usar bistu -
ries nfimeros 20g. y 21g., para las incisiones en las
superficies vestivularesg y linguales. Los bisturies
interdentales nGmeros 22g. y 23g. se usan para com -
plementar las incisiones interdentales donde se pre-
cise, y los bisturfes Bard—-Par-Ker nfimeros 11 y 12,

y las tijeras se usan como instrumentos auxilares.

Incisiones continuas y discontinuas.

Incisitn discontinua.

Se comienza en vestibular el &ngulo del dltimo diente,
y se avanza hacia el sector anterior, siguiendo el cursc de
las bolsas, extendiéndose a través de la encia interdentaria
hasta alcanzar el Angulo distovestibular del diente siguien-

te. ILa otra incisién comienza alli, donde la anterior cruza

el espacic interdentario, y se lleva hasta el &ngulo disto -
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vestibulaxr del diente siguiente, €sto se repite hasta la 1f-

nea media.
Incisién continua.

~ 1.8encomienza en vestibular del Gltimo diente sin inte —-
xrupcitn, hasta el sector anterior siquiendo el curso de las
bolsas;hasta la linea media. Las inserciones de los freni -
llos gque esté&n en la trayectoria recolocacifn para evitar --
tensiones sobre la encfa durante la cicatrizacibn, &sto se -~
repite en la superficie lingual. para evitar, vasos y ner --
vios del conducto incisivo, las incisiones se harén en lcs -

lados:de:ila. papila incisiva a través de ella.
Incisidén distal.

Una vez hechas las incisiones, se les une con una inci-
8idén en la superficie distal del filtimo  diente ‘bisgelado, de
modo que coincida con las incisiones vestibular y lingual.
C6mo hacer la incisibn.

La incisi6n debe estar lo mds cerca posible del hueso -

sin exponerlo, para eliminar el tejido blando coronario al -

hueso. Esto es importante porque:
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1. Se elimina la totalidad de la adherencia -epitelial.-
2. Se expone todos los depdsitos radiculares del! fondo':
de la bolsa.

3. Elimina tejido fibroso.

Esto evita la necesidad de una segunda operacibnipara -
remodelar la encfa, una vez hecha la gingivectomid. . lia 2ingi
sidén, se biselar& aproximadamente en 45° en la‘supenfici@léd
dentaria, el bisel mal hecho deja una meseta fibrosa, y la i+
acumulacién de placa y alimentos, puede dar lugar a la resi-
siva de las bolsas. ‘ St

En la medida posible, la incisi6n debe llevar:la’formmal
festoneada de la encfa, la bolsa enferma, se quitard por com
pleto, incluso si &sto demanda apartarse de la forma normal
de ia encia. La incisifn debe traspasar completamente los -
tejidos.blandos en direccidn al diente. 8i durante la opera
cién se comprueba que la incisibn es inadecuada,; ‘hay dque mo

@ificarla.
Dientes adyacentes a zonas desdentadas.

Se hacen las incisiones corrientes sobre la superficie
vestibular y lingual, adem&s se hace una incisién individual
a través del reborde desd antado por apical a las bolsas y ~-

cerca del hueso.



94

Eliminaci6n de la encia marginal e interdentaria.

Se comienza en distal del dltimo diente, se desprende -
el margen gingival, siguiendo la invisién con una asada qui-
rGirgica y raspadores superficiales. £1 instrumento se colo -
ca profundamente en la incisibn, y se le mueve en direcci6n

coronaria, con movimientos lentos y firmes.
Apreciaci6n del campo de operacifn .
Se ve lo siquiente :

1. Tejido de granulaci6n lobular .

2. Cdlculo, es pardo obscuro de consistencia s6lida y+ -~
algunas particulas del mismo color que la raié.

3. Una banda sobre la rafz donde se insertaba la bolsa

de color claro .
Eliminaci6n de tejido de granulacién .

Se elimina antes del raspaje, para que la hemorragia no
entorpezca la operacibn de raspaje, 8sto se hace con curetas
por debajo del tejido de granulacibn, &sto dejard al descu--~

bierto el hueso adyacente o una capa de tejido fibroso.
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Eliminacién de cdlculo y substacia radiocular necr@tica.

El éxito de la gingivectomifa, depende en gran medida, ~
con que se raspe y se alise la raiz, é&sto deberad hacerse.in—
mediatamente déspués de que se retir6 el tejido de granula--
cidén, y no se postergard para sesiones futuras por la si----

guiente razén :

1. Las rafces son m&s visibles y accesibles .

2. La encfa no cicatrizard adecuadamnete si se dejan -~
dep6sitos sobre las rafces, cuando estardn enmascara
dos por la inflamaciédn.

3. La postergacifn introduce a una operacifn més, inne_

cesaria .
Manejo del margen 6seo alwveolar .

En el tratamiento de bolsas suprafseas, el limado o ali
sado del hueso es necesario y perjudicial, retarda la cica--
trizaci6n yvreduce la altura del hueso, el margen 6sco es --

redondeado por el proceso de cicatrizacifn natural.

Las trab&culas que forman el margen &seo rugoso debajo
de‘la bolsa, proporcionan un piso dond= se deposite hueso --
nuevo, y donde se incluyen nuevas fibras para mayor sostén -
dei diente, el limado de la superficie &sea, lesiona las cé&-

lulas formadoras de hueso que cubren las trabéculas 6seas y
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espacio endosteales. El limade del hueso desprende fragmen--
tos que se necrosan y actfan como irritantes, y hace que se-
prolongue la fase exudativa de la inflamacién y retardan la-

cicatrizaci6n .

Higiene previa a la colocacifn del ap@sito .

Se observa cada diente antes de colocar el apbsito, pa-
ra detectar cdlculo o tejide blando, la =zona se lava con ---
agua tibia y se cubre con un pedazo de gasa doblada en " U }
se le indica al paciente que muerda la gasa, la cual deja ~-

hasta que cese la hemorragia.

El codgulo sanguineo .

Antes de colocar el apf8sito, la superficie cortada debe
estar cubierta por el codgulo, éste protege la herida y l6gi
camente, la cicatrizacidn ; no debe ser m4s grande, porgue -
entorpece la colocacién del ap6sito y favorece la colocacifn
de bacterias. Ademds, asf hay inflamacidén, el epitelio crece
hacia la rafz, lo cual, limita la altura a la inserci®n del-

tejido conectivo .

ApGsito Parodontal .

Es una curacién y proteccib6n empleada en los tratamien-
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tos quirfirgicos parodontales .

Preparacién .- Es un polvo y un ligquido que se mezcla con --
una espdtula de metal, el polvo se va incorporando gradual--
mente al liguido hasta que se forma una pasta consistente, -
se amasa mids polvo con los dedos, hasta que se toma consis--

tencia como la masilla , no pegagosa .

C6mo aplicar el ap6sito parodontal .- Se hacen dos cilindros
de la longitud aproximada del cuadrante tratado, el extremo-
de uno de ellos se dobla en forma de gancho y se adapta a la
superficie méds distal del dltimo diente, hacia la linea me--
dia , presionindolo suavemente, en posicién a lo largo del =~
margen gingival e interproximalmente, ésto es , en la super-
ficie lingual igualmente hacia la linea media. Los cilindros
se unen en las zonag interproximales , presion&ndolo suave--
mente sobre las superficies vestibular y lingual; cuando ---
existen zonas desdentadas, el ap6sito cubrirf estas zonas .

El apfsito debe cubrir completamente la superficie cortada -
de la encia , el exceso del apGsito irrita el pliegue muco~-
vestibular y el piso de la boca, y ademis evita el libre mo-
vimiento de la lengua. El apSsito que interfiera la oclusién
debe ser cortado una vez colocado el apfsito, y despué&s de -
15 minutos se recortar&. El paciente no seri despedido hasta
que no cese el infiltrado de la sangre por debajo del apf=--

sito .
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Funciones del ap6sito.- El ap6sito no es curativo, en sf ---
ayuda a la curacifin puesto que protege el tejido. El ap6sito

cumple las funciones siguientes :

1, Controla la hemorragia, despu€s de la operacién .
2. Reduce la posibilidad de infeccidn o hemorragia pos-

toperatoria .
El paciente, durante la primera semana postoperatoria .

Bien realizada la gingivectomia, no debe haber proble-
mas, las secuelas desfavorables, serdn la excepcifn y no la
regla . Durante la primera semana, puede surgir lo siguien--

te :

1. Hemorragia persistente.- Se deherd quitar el apSsito
para controlar la hemorragia por cualquier medio y -
volver a colocarlo .

2. Sensibilidad a la percusifin .-~ Hay que interrogar al
paciente, sobre la evolucifbn de los sintomas, cuando
la intensidad disminuye, es un sintoma favorable, se
retira el ap6sito, se localiza la zona, se detecta -
si hay infeccibn o irritacién, se limpia o se incide
para proporcionar drenaje y se coloca el ap6sito.

3. Hinchaz6n .- Es comtn, dentro de los primeros dfas y

es frecuente que repita al cuarto dia, que se preci-
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se quitar el ap6sito. La administracién de 250mg. -
de penicilina, cada 6 horas durante 48 horas es Gtil
como medida profildctica, en la siguiente curaciGn.
4. Sensacifn de debilidad.- A veces el paciente refiere
haberla sentido durante 24 horas después de la opera
cibén, se previene mediante medicaci6n con 250 mg de
penicilina cada 6 horas comenzando un dfa antes de -
la siguiente operacifn y 24 horas despué&s de la mis-

ma .

Retiro del apsito parodontal y sesifn de cuidados.- Se reti
ra el ap6sito .con una azada, ejerciendo presidn lateral sua-
ve, los trozos que queden detenidos se retiran con raspado--
.res , la zona se lava con agua tibia para eliminar restos su

perficiales .

Que se observa, durante el retiro del ap6sito .- La superfi-
cie gingival se encuentra cubierta de nuevo epitelio gue no
hay que tocar, se pueden encontrar residuos de alimentos que
se eliminan con torundas de algod6n. Suele haber sensibili=--
dad a los cambios térmicos y los dientes pueden estar pigmen
tados; puede haber remanentes de cdlculos y tejidos de gra--
nulaci6n ,

a
Tejido de granulacién persistente.- Se elimina este tejido -
que pone al descubierte el cdlculo, se elimina y alisa la --

ralz .
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Cdlculo.- Una vez retirado el apfsito, se observan todas las
zonas del cuadrante y se eliminard el cflculo que se encuen-

.

tre.
Frecuentemente loa surcos de las superficies radicula--
res proximales y zonas de furcacién, son pectores por donde-

es fécil pasar por alto, célculos .

Es aconsejable repetir el ap6sito una semana mis, en --

pacientes con :

1. Umbral dolorovso bajo, gque se siente muy inctmodos,--

cuando se les quita el ap6sito .
2. Lesiones prodontales muy grandes .
3. Cicatrizacifn lenta .
Movilidad dentaria .-~ Inmediatamente después de la gingivec
tomfa, aumenta la movilidad dentaria, pero a medida que se -

acerca a 4 semanas disminuye .

Control final de las superficies radiculares.- Cuidado de la

boca mientras se hace la gingivectomfa.

Comienza una vez retirado el apbsito del primer cuadran



101

te se le aconseja mantener la zona, lo mds limpia posible, -
aungue no se pueda cepillar, mediante el usoc suave de limpia
dores interdentarios, hilo dent-i e irrigacién suave con ---
agua. El cepilladoc de hard, conforme lo vaya permitiendo la-

cicatrizacifn .

Gingivectomfa.~ Por lo general, la gingivectomja se realiza
en el consultorio, por cuadrantes, cada semana, pero a veces
al paciente le interesa que se trate de una s6la vez, ésto,-
requiere hospitalizaci6n. Ademds de la gingivectomia en la =~
misma operacidn ge hardn los procedimientos parodontales ne-

cesarios .
INDICACIONES :

Proteccién del paciente .- Este grupo incluye pacientes con
enfermedad cardiovascular, diabetes, hipertiroidismo, los so
metidos a tratamientos con esterocides, y los que tienen ante

cedentes de fiebre reumdtica a tendencias hemorré&gicas.

La finalidad de la hospitalizacibn, es proteger al pa-~
ciente, previendo su carencia especifica, no es realizar la-
cirugfa parodontal cuando estd contraindicado por el estado-

general del paciente .

Operacién .- La gingivectomfia se realiza en la mesa de opera
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ciones, con la espalda del paciente elevada aproximadamente
en angulo de 30° y la cabeza al nivel de los codos del ope-
rador . El ayudante se coloca en el lado de la mesa opuesta
al operador, se trata primero la mandibula, la Té&cnica se -

aplica, una vez que estd la hemorragia .
GINGIVOPLASTIA ,

Procedimiento quirdirgico, mediante el cual, se va a re-
modelar artificialmente la encia, para crear contornos gingi
vales fisioldgicos, y pof lo general, se realiza como comple
mentaria de la gingivectomifia. Por lo tanto, viene a consti--
tuir una s6la técnica con dos componentes : Gingivectomfa y

Gingivoplastfa, ya que con frecuencia se realizan juntas .
INDICACIONES :

1. Eliminacién de bolsas supraalveclar y bolsas falsas.

2. Eliminacién de agrandamientos fibrosos o edematosos
de ia encia .

3. Tranéformacién de midrgenes redondos o engrosadas, en
la forma ideal { en filo de cuchillo ) .

4. Creacitn de una forma m&s estética, en casos en gque-
se ha producide la exposici®n completa de la corona-
anatdmica.

5. Creacibn de simetria bilateral donde el margen gingi

val de un diente se ha retrafido algo mis que el dien



6.

103

te vecino .
Exposicifn mayor de la corona clinica para ganar re-
tenci®n con finalidad protética, para permitir el -~

acceso a caries subgingival .

Correccifbn de criteres gingivales .
Cuando el proceso de cicatrizacibn produce anormali-
dades gingivales después de un procedimiento parodon

tal .

CONTRAINDICACIONES @

En presencia de rebordes alveolares vestibulares y -
orales gruesos.

Criteres Interdentarios o Cresta Osea de forma capri
chosa.

Presencia de bolsas intraalveolares ( infrabseas ).
Si la excisifn de la encfa dejara una zona inadecua-
da de encfa insertada .

Higiene bucal inadecuada .

5i el manejo del paciente es problema ;

Cuando existen determinadas enfermedades y afeccio--
nes. Ejemplo : Paciente con enfermedad de Addison o-
diabetes no controlada, en pacientes con tratamiento
con anticoagulantes débiles .

Cuando el paciente se queja de sensibilidad dentaria,
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antes de la cirugfa, hay que investigar la causa de

la molestia .

La gingiveplastia se puede llevar a efecto, mediante:

TECNICA

Bisturi periodontal.
Escapelo.
Piedras rotatorias de diamante, de grano grueso.

Electrocirugia .

Previa historia clfinica, higiene bucal y premedicacién.

a)

b)

c)

d)

€)

Pintese la zona, con solucién antiséptica.

Apliquese anestesia t6pica y esp&rese 2 minutos para
que surta efecto.

Inyéctese anestesia por infiltracifn, para conseguir
anestesia, hemostasia y rigides de los tejidos.
Penétrese en la encifa hasta el hueso, con una sonda-
periodontal, para determinar el espesor del tejido -~
blando. La presencia de hueso grueso y encia delgada,
indica la necesidad de realizar la osteoplastfa. La-
presencia de tejido gingival grueso, indica la gingi
voplastia, un colgajo de espesor parcial o una gingi
vectomia .

Modélese la papila interdentaria, para darle forma -
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cbncava ( plieqgue interdentario ) desde la zona -
vestibular .

Complétese el modelado, seglGn lo necesario,mediante
un bisturi y raspando con el mismo o mediante pie-~-
dras abrasivas rotatorias con un chorro de agua,--—
electrocirugfa, alicate o gubia para tejido.
Eliminese lenguetas de tejido remanente, con alica_
te para tejido o raspando con la hoja de un escape-
lo .

Apliquese gasa hdmeda caliente durante 5 minutos, -
para conseguir hemostasia .

Una vez establecida la hemostasia, apliquese apfsi-
to periodontal. Atdquese el ap®dsito en las zonas --
interdentarias con los extremos de una pinza de al-
goddn .

Sa deja el ap6sito por lc menos una semana,
Instrucciones para el paciente : Se le indica que -
no cema ni beba una hora despu&s de la cirugfa, ---
hasta que frague bien el apfsito. Se evitar8n ali~--
mentos &cidos o condimentados; el cepillado se limi
tard a las superficies dentarias incisales y oclusa
les y el ap6sito se limpiard con suavidad, mediante
un cepillo blando: Se recomienda enjuagatorios sua-—
ves, despufs de las comidas .

La receta de la postmedicacién, se hace en este mo-

mento.
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Cambios del apfsito : Indiquese al paciente que vuel
va para el cambio de ap6sito, a los tres ¢ cinco ~--

dias, o antes s8i el ap6sito se mueve .

Retiro del apbsito: Al hacer su retiro definitivo, -
se aconseja al paciente que no reduzca la higiene -
oral ( algunos pacientes temen la hemorragia y sus--
penden el cepillado )}, de lo contrario se forma un -~
tejido de granulacitn exhuberante o el tejido no ma-
dura como corresponde, inmediatamente despufs de la-
remocién del apdsito se usan cepillos especiales muy

blandos durante dos semanas .
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CAPITULO IV

QUISTE DE RETENCION; MUCOCELE Y RANULA .

MUCOCELE .

El fenbmeno de retencidn mucosa, al que se le atribuye

origen traumitico, es una lesidn que afecta a gl&ndulas y =

conductos salivales .

Etiologfa y Patogenia .- El quiste de retencifn es una le--
si6n comGn si bien se han publicado unos pocos estudios que
describen sus caracteristicas. Anteriormente se pensaba que
este tipo de quiste era producto de la obstruccifn del con-~
ducto de una glidndula accesoria o menor. Pero investigacio-
nes recientes en ratas, se demostrS que a pesar de ligar los
conductos de este tipo de gl&ndulas no se produjo ningdn -~~
quiste, en cambio se demostr6 que si se secciona el conducto
la acumulacit6n en los tejidos se hace continua y . se formaba-
una cavidad que era idéntica al quiste de retenci®n natural.
Estas investigaciones revelan gue la seccifn traumitica de -
un conducto salival, como el producido por el mordisqueo de—
labios y carrillos o por el pellizcamiento de labios con pin
zas para extracciones, precede a la formacidn de quistes de-

retencitn. Es posible que una obhstruccién parcial crénica de
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un conducto salival, en contraste con la obstruccién total -
aguda producida experimentalmente con animales de laborato--
rio, sea de importancia etiol®&gica. Esa obstruccibn parcial,
podrfa ser producida por un pequefio trozo de cilculo intra--
intraductal o hasta por la contraccién de una cicatriz coneg
tiva formada alrededor de un conducto, luego de una lesién -

traumitica .

Caracterfisticas Clfinicas .- Es més frecuente en el labio --
inferior pero también lo podemos encontrar en el paladar, ca
rrillos, en la lengua ( incluidas las gldndulas de Blandin -
Nuhn ), asf ccmo en el piso de la boca, La lesifn se locali-
za a bastante profundidad en el tejido, o puede, excepcional
mente, ser superficial, y segfin la localizacibn presentard -
un aspecto clinico variable. La lesidn superficial es una --
vesicula elevada y circuscrita de varios milfmitros a un cen
timetro o mids de didmetro de un tono azul transldcido, la le
si6n m8s profunda se manifiesta también como una hinchazén,-
pero debido al espesor del tejido que lo cubre, el color y -
el aspecto de la mucosa son normales. El quiste de retencién
se forma en unos pocos dfas. alcanza cierto tamafio y puede -

persistir durante meses a menos de que se trate .

Si se deja salir contenido del quiste, se verd que es -
un material espeso y mucinoso. Algunas lesiones remiten y se

agrandan periddicamente y pueden desaparecer después de un -
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traumatismo que produce su evacuacibn. Sin embargo casi inva

riablemente reicidivan .

Caracteristicas histol6gicas . - La mayor parte de los quis-
tes de retencién consisten en una cavidad circunscrita de te
jido conectivo y submucosa, gque producen una elevacifn de la
mucosa con adelgazamiento del epitelio como si estuviera es—
tirado. La cavidad propiamente dicha, raramente tiene reves-
timiento de epitelio o epitelial y por tanto, no se le consi
dera un guiste verdadero. Su pared se compone de un reviesti
miento de tejido conéetivo fibroso comprimido y fibroblag---
tos . A veces egtas c&lulas son tomadas por cé&€lulas epite--
liales aplanadas. No es raro que la pared de tejido conecti-
vo sea esencialmente de tejido de granulacifn, pero como ---
quiera gue sea, presenta infiltraciones de leucocitos poli=--
morfonuclares, linfocitos y plasmocitos. La luz del quiste -
estd ocupada por un cudgulo eosintfilo que contiene cantida-
des variables de cflulas, fundamentalmente leucocitos y fago
citos mononucleares. Algunos de estos gquistes presentan un -
revestimiento epitelial aplanado e intacto. Probablemente, -
esto represente simple y llanamente la porci6n del conducto-
excretos que bordea la linea de corte, si &sta es en reali--
dad la manera en gque se forman las lesiones. El revestimien-
to epitelial aplanado ha gido denominado epitelio del ~-=—w=-

"Conducto alimentador" .

Tratamiento y pronfstico.- El tratamients de este quiste es
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la excisidn. Si simplemente se incide la lesitn, su conteni
do saldrd pero nuevamente volverd a llenarse. Después de -
nuclearlo hay algunas reicidivas, pero &sto es menos facti-
ble si también se eliminan los acidos glandulares correspon
dientes. Se recomienda puncionar el mucocele y extraer el -
contenido, y sin retirar la aguja con la que se punzd e in-
troducir a la cavidad vacia, alginato previamente preparado,
esperar a qua &ste gelifique y después retirar primeramente
la aguja, y después continuar con la enucleaci6n suturando

con puntos simples separados .
Ranula .

Es una forma de gquiste de retenci6n que aparece especi
ficamente en el piso de la boca, y se encuentra relacionado
con los conductos de las gl&ndulas submaxilares y sublingua
les. La etiologia y la patogenia son similares que en el ca
s0 de los quistes de retencibn que afectan a las glandulas
salivales accesorias. Algunos autores opinan que puede oxi-
ginarse por alguna obstruccifén del conducto o por formacibn
de un aneurisma en el conducto. El t&rmino "R&nula" provie-
ne de su parecido con el color de la superficie ventral de
una rana. La Ranula denota la extravasacitn o fenfmeno de -
retencidén mucosa en la porcién anterior del piso de la boca.
Estd relacionada con la gldndula salival sublingual, o en -

ocasiones muy raras con la submaxilar. Existen antecedentes
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de traumatismo en aproximadamente el 20% de los casos. La -
r&nula de la glandula sublingual suele ser unilateral. Se -
localiza en la porcién anterior del piso de la boca. Es ——
blanda. fluctuante y uniloculada. Puede presentar un color
violeta translGcido y flutGa entre los 2 ¥y 3 cm. de difme--
tro. Las paredes scn delgadas y no se forman huecos a la --
presién. La r&nula se encuentra localiza encima del msculo
milohicideo, aunque muchas se extienden hacia atras o hacia
el cuello. Contiene un liquide mucoseroso, viscoso. La rénu
la es indolora aunque puede transtornar el habla, la masti-
cacién y la deglucifn. Puede presentarse a cualquier edad y -
se han registrado casos congénitos. La rdnula se presenta -
con mayor frecuencia en el sexo femenino. Como en el caso de
mucocele, la mayor parte no posee un forro epitelial. La pa_
red suele estar formada por tejido conectivo infiltrado con
cantidades variables de cé&lulas inflamatorias crbnicas. En -
casos en que existen un forro epitelial, &ste es idéntico al

de los conductos .

Tratamiento.~ El tramiento especifico esg la marsupializacibn
ya que, a la simple puncién, la recurrencia es casi invaria-
ble, La marsupializaci6n se lleva a cabo realizando una inci
8i6n en forma curviforme, se levanta el colgajo y se introdu
ce una gasa en la porcibn interna para extraer el contenido,
ge suturan los extremos de la incisifn y se coloca una gasa,
la cual se erd retirando conforme se vaya cicatrizando. Se

sugiere también que se extirpe la parte superior de la r&nu-
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la y la pared interna sea suturada al piso de la boca. Otros
clinicos han propuesto la destruccién del forro de la ranula
por diversas técnicas, asf como la extirpaci6bn radical de la

gl&ndula y de su conducto. sobre todo en los casos crbnicos

0 recurrentes .
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CAPITULO V.
SIALOLITIASIS.

Los cdlculos salivales en los conductos de las gléndu -
las submaxiliares (y con menos frecuencia en la gldndula mis -
ma) no son un trastorno faro. Aproximadamente el 1% de los
pacientes que llegan a autopsia poseen c&lculos salivales.
Con menos frecuencia afecta al conducto de la gldndula pard
tida. Es un andlisis de mds de 1200 casos documentados de -
gldndulas salivales con cdlculos, se encontro que el 83% es-
taba asociado con la gldndula submaxilar, en 10% de la glin-
dula pardtida y el 7% de la glindula sublingual. 8Se supone
que el conducto de Wharton es el afectado con mayor frecuen-
cia debido a que su trayecto es tortuoso y a su vulnerabili-
dad alos traumatismos. En casos raros son afectadas las gldandu
las salivales menores. La teoria mds aceptada sobre la for-
macifn de los sialolitos es qgue alrededor y dentro de tapo -
nes blandos de moco, bacterias o c€lulas epitetiales descama
das, se acumulan sales minerales. Existe una predilecci6n -
sexual significativa; la relacifn de hombre a mujer es de --
2.1. Generalmente s6lo se afecta una s6la gldndula, aungue
pueden encontrarse varios c&lculos. Se han hallado dos o --
méis c&lculos en la gldndula submaxilar en el 20% de los ca -
sos y més de dos en el 5%. En ocasiones, un paciente presen

tard mis de una docena de cilculos. Los cdlculos solitarios
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1lle

en el conducto de Warton suelen ser de color blanco amari --
llento y redondos u ovales, con una superficie tersa. Algu-
nas veces, las piedras m@ltiples poseen facetas. Su tamafio

varfa de dos a S0 mm. de longitud y se han encontrado cdlcu-
los gigantes hasta de 15 gr. de peso. Las caracterfsticas -
de la obstruccifn son: dolor y agrandamiento erentino de -~
las gl&ndulas submaxilar al comer. El examen radiolSgico, --
ain sin un medio de contraste, permite la obserxrvacién de los
cdlculos en mds de un 75% de los casos. Algunog cédlculos --
son homogéneos en el corte transversal, mientras gque otros -
son de forma concéntrica en sus capas. Los ¢8lculos estan --
formados prinéipalmente por fosfato de calcio y carbonato --
(apatita)que se precipitan sobre el nlcleo de modo anormal.

Ctras teorfas sobre su formacién explican este proceso como

la mecédnica antes mencionada, la qufmica, la inflamatoria y

la nevurohumoral. Los cdlculos en el conducto parotideo sue-
len ser agudos, dolorosos y de forma irregular, con mayor --
frecuencia se les localizan en la porcifn intraglandular del
del conducto de Stensen; s6lo rara vez se han localizado en

la papila de Stensen. Suelen provocar dolor durante la mas-
ticacién o la palpitacidn, al contrario de los c8lculos del

conducto submaxilar, por lo gue el paciente suele buscar ~--
atencién profesional mas‘pronto. El diagn6stico es sugerido
por lé historia clinica de hinchaz6n durante las comidas y -
palpacién bidigital dolorxosa. El examen radiolégico para -~

los cdlculos en los conducktos salivales se realiza con pla -

.
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cas oclusales, cclocando la placa lo mds atras posible. La

cabeza se inclina hacia atras para que el rayo central lle -
gue en dngulo recto. El tiempo de exposicién es reducido, -
de tal forma que los cédlculos pequefos o mal calcificédos no
sean "quemados". Las placas periapicales, colocadas en angu
lacidn de 45° con respecto a la placa cortical lingual de la
mandibula, pueden ser de utilidad para la observacién de cil
culos en la gldndula sublingual y en el conducto submaxilar.
Los cdlculos en el conducto parotideo son menos susceptibles
de ser demostrados radiograficamente, aunque pueden colovar-
se placas pariapicales sobre la mucosa bucal a lo largo del

conducto de Stensen. Si la sialolitiasis afecta sSlamente -
ial conducto, la opinién es undnime en que el tratamiento co-
rrecto es la extirpaci6n quirfirgica intrabucal de los cilcu-

los.

Sin embargo, las opiniones estén divididas con respecto
al tratamiento adecuado si el cdlculo se encuentra dentro de
las glandulas o en la porcifn intraglandular del conducto.
También se ha propuesto el no hacer nada, basado en &sto en
que se provoca la degeneraci6n de la gl&ndula y la fibrosis
subsecuente resolverifa el problema. Para ello se emplea una
antibioticoterapia adecuada asf como analg&sicos en el'perio-
do detemminado. Otros cirujanos prefieren la extirpacién de la
gladndula. La extirpacién quirtrgica de los cdlculos en la -

mitad anterior del conducto de Wharton deberi ser intentada



118

inicamente después de haber localizado el o los cdlculos por
palpacién bidigital y radiograffa. También puede ser Gtil -
el empleo de material de sutura raiopaco para ayudar a su lo
calizacién. Después de lograr la anestesia por blogueo del

nervio lingual, las estructuras del piso de la boca son le -
vantadas por medio de presi6n digital externa, pasando la su
tura atras del c&lculo y abajo del conducto. La sutura sos-
tendrd el conducto y evitard el desplazamiento del c&lculo -
hacia atras y en direcci6n de la glé&ndula. La mucosa es en~
tonces cortada, se elimine el célculo, y se coloca entonces

una gasa yodoformada o dique de cuacho en la herida. Se co~
locard un punto de sutura para sostener el tubo en su lugar.

No se deber8 intentar suturar el conducto o la mucosa.
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CAPITULO VI
LABIO LEPORINO Y PALADAR HENDIDO.

Se sabe que las deformidades congénitas de labio leopori-
no {(queilosquisis) y paladar hendido (palatosguisis) afectan
al hombre desde los tiempos prehisgt6ricos. Los esfuerzos pa
ra corregir estas anomalidades han evolucionado a través de
los siglos con creciente &xito a medida que ha avanzado el -
conocimiento cientffico. Se verd que las fisuras bucales im
plican un complicado tratamiento a largo plazo y se presen -
tan con frecuencia suficiente para construir un problema de
salud pGblica. Hay alquna forma de esta anomalfia en uno de
cada 800 nacimientos. La combinacién de fisura labial y pa-
latina es mds frecuente que las anomalfias aisladas de cual -

quiera de estas regiones.

Por falta de conocimientos acerca de lahetiologia, no dis
pone de medidas preventivas para evitar o eliminar esta mal-
formacidn. La posicifén desventajosa en que se encuentra el
paciente, psicolégica,social y econfmicamente, puede ser in-
tensa. Es una deformidad que puede verse, sentirse y olirse
y constituye una afeccifn que causa incapacidad. La deformi
dad facial del labio leporino comprende tejidos del labio y
nariz. Una mayor deformaidad esquelética de la cara se ve -

en algunas formas de paladar hendido. La desventaja més gra
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ve impuesta por el paladar hendido es el mecanismo inadecua-

do que impide de la fonacidn y la deglucién normal.

Las zonas que comprenden fisuras bucales comunes son la
bio superior, reborde alveolar, paladar duro y paladar blan-
do. Es una clasificaci6n Gtil, la posicién normal del con -
ducto nasopalatino separa las hendiduras del labio y del bor
de alveolar (paladar primario) de las del paladar duro y pa-
ladar blando (paladar secundario). Un poco m&s del 50% son

hendiduras combinadas del labio y del paladar,

Cerca de una cuarta parte de este nGmero son bilatera -
les. Las fisuras aigladas del labio y paladar constituyen el
resto de las variedades observadas. El labio leporino tnico
es mds frecuente en hombres y el paladar hendido inico es =--
mds frecuente en mujeres. La fisura labial es mi&s frecuente
en el lado izquierdo qﬁe en el derecho. Este fenmeno care-
ce de explicacién y la etiologfa subyacente no se ha delucida-
do por completo. La falta de unidn de las partes que comun-
mente forman el labio y el paladar ocurre en perfiodo tempra-

no de la vida fetal.
EMBRIOLOGIA.

El problema del labio leporinc se presenta entre la sex

ta y la décima semana de vida fetal. La combinaci6n de fal~
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ta de unién normal y desarrollo insuficiente puede afectar -
tejidos blandos y 6seos del labio superior, reborde alveolar
y paladar blando. La cara del feto experimenta modificacioc -
nes rédpidas y extensas durante seqgundo y tercer mes de emba-
razo o desarrollo fetal. La formacién embriolSgico . del labio
desde los procesos nasofrontal y maxilar lateral indica la -

relacién Intima con los tejidos nasales.

Durante la sexta y séptima semana los procesos maxila -
res del primer arco brangueal crecen hacia adelante, para --
unirse con los procesos nasales laterales y continuar la ---
unién con el proceso nasal medio, formando el labio superior
piso de la fosa nasal y paladar primario. Todos los tejidos
se desarrollan rdpidamente, y la lengua los excede en tamafo
y diferenciacifn. creciende verticalmente hasta llenar el --
primitivo estomodeo. Las proyecciones palatinas se expanden
hacia la linea media y a medida que la cara se ensancha y se
alarga, la lenqua desciende. Durante la octava y novena sema
na, las proyecciones palatinas se extienden aGn mé&s hacia la
linea media hasta ponerse en contacto y unirse desde la par-
te anterior hasta la parte superior para crear la separacién

entre las cavidades nasal y bucal.

El punto de fusidn del futuro paladar duro con el septo
es el sitio para la osificaci6n del futuro v6mer. El desa -

rrollo facial normal depende del crecimiento arménico de las
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partes que experimentan cambios din&micos durante este perfo-
do critico. El desarrollo asincrbnico y las fallas de proli-
feracitn mesodérmica para formar uniones de tejido conectivo
a través de las lfneas de fusibn se citan comoc factores em --

bricl6gicos que participan en la formaci6n de la fisura.

Sin uni6n mesodérmica, los componentes del labio se se-
paran. Las uniones epiteliales residuales no han sido penetra
das por mesodermo y se dejan para cubrir ciertas hendiduras -
de labic y borde alveolar. En muchas hendiduras del labio y
paladar se ve el efecto de influencias teratogéneas, sean &8s~
tas completas o incompletas, bilaterales o unilaterales. ---
Otras anomalfas raras en las hendiduras pueden afectar otras
zonas de la cara.

En las hendiduras bilaterales se observan deficiencias
centrales progresivas del sigmento intermaxilar y del prola -
bio. Se observa disminuciones de la distancia interorbitaria
en los casos de arrinencefalia, en grados progresivos, hasta
ciclopfa. Esto Gltimo es incompatible con la vida, puesto -=-
que también estén incluifdos defectos y deficiencias del siste
ma nervioso central, en la linea media. Aunque las hendiduras
graves bilaterales del labio y paladar primaria incluyen defi
ciencias en la estructura de la linea media y disminucidén de

la distancia interorbitaria, en ciertas hendiduras aisladas -

del paladar secundario parece verificar lo opuesto. Aqui, si
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aumenta el espacio interorbitario en diversos grados de --~

hipertelorismo, con 0 sin repliegues epicénticos.

ETIOLOGIA .

Herencia.- La base genética de las hendiduras bucales ~
es lmportante pero no puede predecirse. La tendencia heredi-
taria, manifestada por afeccibn en algfin miembro de la fami-
lia, se ha observado en un 25 a un 30% de casi todas las se-
ries publicadas en el mundo . Qtros agentes etiolfgicos de-~
ben contribuir a producir las anomalfas de fusifn. Se apre-~
cia una gran variacifn en las manifestaciones dominantes y -~
recesivas de una tendencia gen&tica que no se apega a las -~
leyes gené&ticas comunes. A pesar de qgue un nino con fisura -
bucal es 20 veces mis probable tener otras anormalidades con
génitas, en comparaci6n de un nifio normal, no existe correla
cién con zonas anatfSmicas adicionales de afeccifn. Aparte de
la aparicifn en ciertos sindromes de anormalidades congéni-~-
tas mGltiples, las hendiduras bucales guardan relacifn congé
nitas del labio, las cuales pueden aparecer como hundimien+-
tos en el labio inferior asociados con glandulas salivales -
accesorias. La base genética del labio leporino y paladar -
hendido se intexpreta como una falta de proliferaci®dn meso--
dérmica a través de las lineas de fusi6n despu€s que los bor
des de las partes componentes se encuentran en contacto. -La
observacibn frecuente de bandas atrbficas de epitelio a tra

vés de hendiduras, y la falta de desarrollo muscular en las
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zonas de la hendidura son evidencia de hipoplasia mesod&rmi

ca .

Otra teorfa de la producciftn de hendiduras desoribe un
error en la desviacién transitoria del aporte sanguinec em-

brionario.

También parece que la edad avanzada de la madre contri-
buye a vulnerabilidad del embrién y produccibn de hendiduras
El descubrimiento de anomalfas cromosBmicas como causa de de
formaciones congfnitas mtiltiples ha dirigido la atencibn a -
otro fundamento genético del labio y del paladar hendidos.
Parecen sar transtornos gehéticos distintos a los que causan
hendiduras de tipo corriente gque afectan la labio, paladar o
ambos v los que determinan paladar hendido aislado ( paladar
secundario ). Varios sindromes de trisomia autosbmica inclu-

yen hendiduras bucales junto con otras anomalias congénitas.

Factores ambientales .~ Log factores ambientales tienen
papel contribuyente en el tiempo critico de la fusién de las
partes del labio y paladar. Las investigaciones sobre anima-
les han llamado la atencién acerca de las deficiencias nutri
cionales que aumentan la frecuencia de fisuras bucales. La -
radiacién, la inyeccibn de esteriodes, la hipoxia, las alte-
raciones del ligquido amniftico y otros factores aumentan tam
bién la frecuencia de anomalfas en animales susceptibles,con

tendencia comprebada a ellas. Fue menos importante el efecto



126

en animales de cepas que no tenian tendencia genética. La --
transposicifn de la desnutricibén materna y otras teorias ---
ambientales para explicar la aparicién de las fisuras buca--
les en el hombre no tienen a su faver una relacién consisten
te. Sin embargo, puede decirse una ceosa; la intencidad, la -
duracién y el tiempo de accién parecen ser de mayor importan

cia de tipo especifico del factor ambiental.

La obstruccibn mecénica de los mirgenes en aproxima--
ci6n de las partes componentes de ha citadoe con frecuencia -
como factor etiolSgico contribuyente. El posible papel de la
lengua que obstaculiza se ha sugerido considerando la embrio
logfa. El desarrollo asincrfnico o la posici6n fetal pueden
causar retencién de la lengua y el drea nasal en medio de --
las prolongaciones palatinas . El paladar hendido aislado --
que aparece mis esporddicamente y con frecuencia con menos -
predisposicifn gendética sugiere esta influencia mec&nica con
tribuyente de la lengua en el desarrollo de los tejidos bu--

cales .

Se ha informado de la adherencia de un borde de hendi
dura palatina a la mucosa del piso de la boca como resultado
de fusibn cuando la ap6fisis palatina es blocqueada por la --
lengua. En la actualidad la etiologfa de las fisuras bucales
parece depender tanto de factores genéticos como de los am -

bientaleg, los cuales son muy sutiles en su expresifn, y =--



127

aparte de los principios generales de salud materna, desa --

ffan los métodos conocidos de prevencién.

TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Los procedimientos quirfirgicos para tratar el labio -
leporino y el paladar hendido son siempre efectivos. ULos £fi
nes de la cirugfa requieren gue el niflo se halle en un esta-

do 6ptimo de salud para la operacidn.

Queilorrafia. . -

Por la valoracibn pedidtrica meticulosa, el nifio debe
estar en condicifn ffisica 6ptima para la reparacifén del la -
bio hendido. La operacién generalmente se realiza en la ter
cera o cuarta semana de edad cuando el lactante normal se ha
recuperado de su pesc que tenia al nacer. Esto da tiempo ade
cuado para la .aanifestacidén de otras posibles malformaciones
congénitas mds graves que la fisura bucal. El primer proble
ma de alimentacifn se ha solucionado por medio del adiestra-
miento cuidadoso, usando un biberfn blando con abertura gran
de o una pera de caucho para dar la f6rmula alimenticia. Los
defectos estructurales de la hendidura labial y palatina im-~
piden la presidén bucal negativa necesaria para la succibn =--
efectiva. Ya que se ingiere gran cantidad de aire, el lac -

tante debe alimentarse lentamente mientras se sostiene con -
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la cabeza en posicisn elevada, y debe hacérsele eructar con

frecuencia.

Anatomfa quir@rgica.- La fisura del labio superior im-
plica la pérdida del importe complejo del msculo orbicu --
lar. 8in el contrel de este grupo de misculos ésfinter;g -
nos las partes en desarrollo del maxilar hendido se desv{an
y acentfian la fisura del reborde alveolar cuando se va al -
tiempo del nacimiento. En todos los casos graves de labio
leporino hay un defecto de la ventana nasal, gue va desde -
ligera asimetrfa hasta la falta de piso de la nariz, con =-=-
gran deformidad del cartilago del ala de la nariz y del sep
tum. La intermaxila y el prolabio se encuentran desviados
“lejos de la fisura en casos unilaterales y se proyectan an-
+es en las hendiduras bilaterales de labio y Paladar. Esto
refleja una diferencia en el dinamismo del potencial de un
crecimiento en los tejidos de la linea media en comparacifn
con los laterales, diferencia que ha tenido mis de 6 meses
para manifestarse estructuralmente antes del nacimiento. De
esta manera, el intermaxilar no controlado por el labio se
desvia para acentuar la hendidura en casos unilaterales y -
hace protucién en forma monstruosa en hendiduras bilatera--
les completas de labio y del paladar primario. La irriga -
citn de todas estas estructuras es excelénte. Es importan-
te hacer notar que en todas estas fisuras bilaterales com -
pletas, la irrigacidén e inervacidn de intermaxilar y prola-

bio se encuentran distribufdas en la linea media; proceden
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de la arteria maxilar interna y de la rama interna de la se-

gunda divisidn del trigemino.

Objetivos quirfirgicos y técnicas.~ La seguridad de la ~
cirugfia en labio leporino ha aumentado grandemente por los -
adelantos de la anestesia usando la técnica de inturbacifén -

traqueal.

La correccién quirdrgica de la fisura labial tiene como
finalidad obtener un labio simétrico y bien contorneado, con
servando todos los rasgoé funcionales y con una cicatriz mi-
nima. Ya que los mérgenes de la fisura estln compuestos por
tejidos atr6ficos, deben prepararse €stos para proporcionar
capas musculares adecuadas y una definicidén estructural de -
todo el grosor. Como todas las cicatrices se contraen, se -
tratard de disminuir el trauma y las causas de la inflama --
cibn en el procedimiento, y de preparar los mirgenes en di--

versos planos .

Esto previene la contratura lineal de una cicatriz rec-
ta que se tenderia a producir una escotadura en el tejido co
loxreado del labio. Todo tejido en buen estado se conserva y
se utiliza en la operacifn. En la hendidura lateral, el la=-
do sano sirve para ser como guia para lograr la longitud y -
la simetrfa en la rstauracién. La preparacifn de los bordes

en la hendidura labial para ganar longitud conserva puntos -
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de referencia y para compensar la contractura de la cicatriz
se han desarrclladoc muchos modelos que son aplicables a va -

riaciones de los tipos de hendiduras (fig. VI -1).

322°
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ROSE MIRAUL?Y HAGEDORN- TENNYSON
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/o/\; /o/\g /{? 3{\5
TENNYSON WYNN MILLAR SKOOG
CRONIN

Fig. VI - 1
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En el pasado, se habfa propuesto las reparaciones defi-
nitivas del labio en casos de grandes hendiduras, para evi -
tar el traumatismo gquir@rgico de socavar extensamente el te-
jido en el lactante recién nacido. Para establecer cierto -
control de la musculatura del orbicular de los labios sobre
la intermaxilar que estd desviada y en protucifn, se ha desa-
rrollade una preparacitn minima del borde denominada "adhe -
rencia labial®”. Aungue es inadecuada para lograr una mejor
estética, el control muscular establecido proporciona accibn
para cerrxar la hendidura alveolar, y simplifica grandemente
la reparacifén definitiva mis adelante cuando el nific tenga -
aproximadamente un afio de edad. Cuando se sigue este progra
ma mis conservador en casos de hendiduras amplias hay menos
socavado de los tejidos blandos desde la porcién anterior --
del maxilar superior y por lo tanto menos limitacidn cicatri

zal constrictiva del desarrollo futuro del maxilar superior.

Palatorrafia.

Anatomia quirdrgica.- La funcibn del paladar es necesa-
ria para la fonaci6n y la deglucidén normal. El paladar duro
separa las cavidades bucal y nasal, en tanto que el paladar
blando funciona con la faringe en una importante accibn de -
vdlvula, a la gque se denomina mecanismo velofaringeo. En la
fonacifbn normal esta accién de vdlvula es intermitente, r&pi

da y variable, para lograr sonidos y presiones anormales des
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viando la corriente de aire con sus ondas sonoras fuera de -
la boca. Sin esta accifn de vdlvula, el habla es hipernasal

y la deglucifén se encuentra entorpecida. Debe hacerse notar
que ademis de participar en la elevaci6n y la tensibn del pa
ladar blando, los mfisculos elevadores y tensores abrea la --
trompa de eustaquio. Esta accién es conocida de todos, al --
equilibrar las presiones en el ofdo medio tragando durante -
los cambios de presidn atmosférica, como ocurre en los cam -
bios bruscos de altura. Cuando este mecanismo de abrir la -
trompa desaparece, hay gran susceptibilidad en infecciones -
del O;do medio. El paladar hendido implica este problema jun
to con el riesgo de hiv:i.plasia linfoide sobre la abertura =~
de la trompa de eustaguio en la nasofaringe. Es patente que

la pérdida de la audicién provocadas por infecciones en el =~

ofdo medio, ahadida al mecanismo defectuoso del habla, com

plica y agrava el impedimemnto en el paladar hendido.

1

El riego sangineo abundante de los tejidos palatinos,
proviene de las ramas palatina mayor y palatina menor y es -
fanopalatina de la arteria maxilar interna. La rama palati-
na ascendehte, contxibuyen a la irrigacién sanguinea. La --
inervacitn motora de los misculos del paladar y la faringe -~
proviene principlamente del plexo vagal faringeo con excep--
cibn del periestafilino externo que es inervado por la rama
matriz del nervio trigemino, y del estilofaringeo, inervado

por la glosofaringeo. La inervaci6n sensorial de la mucosa -
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de esta regibn proviene de la segunda divisién del nervio -
trigemino asi como las ramas de el noveno y décimo pares cra

neales del plexo faringeo.

Objetivos quirfirgicos y técnicas. El1 objetivo de la -
palatorrafia es corregir el defecto embrionario para restau
rar la funcibén normal del paladar en el habla y la deglucién
y lograr la restauracién con un minimo trastorno en el creci
miento y desarrollo de los maxilares. La cirugfa en el pala-
dar hendido siempre es selectiva y el nifio debe ser sano ---
debe estar libre de infeccifn antes de la intervencibn. Como
el tejido cicatrizal impide el objetivo funcional del pala-=-.
dar flexible y blando, y ademds, al contraerse deforma las -
partes de los maxilares en desarrollo, debe hacerse todo lo-
posible por reducir al mfnimo el tejido cicatrizal y estable
cer la fronda muscular del mecanismo velofaringeo. La opera-
¢cibn exige tejidos sanos y un traumatismo quirGrgico minimo.
Los adelantos en anestesia, con el uso de la intubacifn tra-

gueal, han ayudado mucho a la seguridad de la operacifn.

Ya que hay grandes variaciones en el grado de deformi-
dad como se aprecia en el ancho de la fisura, igual que en -
la cantidad y la calidad de los tejidos, no puede fijarse un
tiempo finico para obtener los mejores resultados qguirfirgicos
Sin embargo, la mayor parte de las fisuras palatinas se co-~
rrigen quirtirgicamente entre 1; edad de 1B meses a 3 afos de

edad del nino. Los cirujanos que aconsejan la palatorrafia -
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antes de los 9 meses de edad, subrayan la ventaja del desa -
rrollo muscular en la restauracién de la posicién funcional
para la deglucidn, la fonacifn temprana y la accifn en la =
trompa de eustaquio. Sefialan las ventajas higiénicas de la
separacibn buconasal y los heneficios psicol8gicos de la ope

racién en edad temprana.

Los partidarios de posponer la operacifin hasta después
de los seis ahos de edad, subravan la necesidad de evitar 1la
alteracibn quirdrgica a las partes en desarrollo de los maxi
lares. También se aducen 1és ventajas técnicas de tener mus~
cules md&s grandes y mds preciscs para la operacién en una --
edad mis avanzada. La operacibn wés acertada en la mayor --
parte de los casos hacia la edad de dos afios, proporcicna un
mecanismo velofaringeo antes de que se adquieran los hébitos
finos del habla, ademds de la ventaja psicol6gica de la res-
tauracién temprana. AGn cuando pueden producirse tempranas *
alteraciones aunque sean liéeras en el desarrollo de los ma-
xilares en esta edad, la terapelitica de ortodoncia pueden co
rregir la tendencia a la construccifén de la arcada superior.
En hendiduras m&s amplias, el paladar blando puede cerrarse
sin hacer esfuerzo quirtrgico para cerrar el defecto del pa-
ladar duro. Esta drea se obtura entonces con un aditamento
de plastico acrflico removible hasta poder realizar la sepa-

racifén tardfa en edad mds avanzada.
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En las técnicas de palatorrafia no se consigue unién --
6sea del paladar duro. Los bordes de la hendidura se prepa-
ran y los tejidos se movilizan para su aproximacifén en la 131
nea media. Conservar la longitud y la funcidn del paladar -
blando es de impoxtancia funcional y sobre *todo fundamental.
El ciexrre de las fisuras completas pueden hacerse en dos --«
tiempos, con un intexrvaleo de tiempo de aproximadamente tres
meses, como intento para preﬁenir la cicatriz contractil gque
tiende a desplazax el paladar blando hacia adelante, La téc
nica para cerrar el paladar duro se realiza en dos tiempos:
1) El desprendimiento de los colgaijos mucuperifsticos para -
3er movilizados hacia el cierre de la linea media. Las inci
ciones laterales relajadoras cicatrizan r&pidamente. 2) Se -

guturan las dos porciones en la lfnea media aproximada. Des-

de finales del siglo XIX, se conoce que la funcién velofarin ,

gea depende de la longitud adecuada del paladar. Ademéas, la;

accién muscular debe desplazar el paladar blando posterior =«
¥ superiormente. ILa posicidn anterior de la insexcidn de ~+~
las dos hojas de la aponeurosis palatina observada se vé en

algunos casos, Para la colocacitdn del paladar blando en po-
gicién anterior hay un gran ndmero de técnicas. Se ha obte~
nido el revestimiento superior para el paladar blando exten-
dido, movilizado la mucosa nasal de las islas del tejido pa-
Latino pediculadas a la arteria palatina mayor y de injertos
cutdneos de espesor parcial, El prop6sito de este revesti -

miento es retener flexibilidad para la accién del paiadar ~-
blando.

——
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La diseccién quirGrgica para procedimientos de alarga -
mientos hacia atras y el colgajo de islas producen gran cons
truccifn cicatrizal del maxjilar superior. Existen pruebas -
basadas en investigaciones y observaciones a largo plazo de
gque en nifics muy pequefios deberia evitarse la diseccibn ex -

tensa del paladar duro y sus tejidos.

Cuando las hendiduras completas son amplias, y el &rea
del paladar duro no se puede cerrar con un colgajo vomer, se
aconseja un orden modificado¢ Se cierra el paladar blando -
para establecer la va&lvula velofarfngea, y el paladar duro -
se deja abierto o cubierto con un obturador removible hasta
que el nifo tenga 5 6 6 afios de edad. EIJ desarrollo del ma-
xilar superior en esta etapa mis tardfa es suficiente para -
resistir las mayores influencias de contraccibn provocadas -
por elevaci6n del tejido en las disecciones requeridas para

cerrar el paladar duro.

PALADAR HENDIDO INCOMPLETO.

La hendidura del paladar secundario aislada frecuente -
mente se denomina "incompleta®. Sin embargo, este grupo in-
cluye cie;tas afecciones muy amplias y graves impedimentos -
del lenquaje. Las insercciones musculares aponeur6ticas pa-
rece estar en posicién anterior en este tipo de paladar hen-

dido, y el paladar restaurado por cirugfa tiende a ser corto.
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La hendidura completa afecta borde alveolar (paladar prima -
rio) asf como paladar duro y blando (paladar secundario). ==
Puede ser unilateral, bilateral o tender a completar en di -
versos grados en ambos polos. La relacifn con el vlmer y el
nivel de las ap6fisis palatinas en comparacidén con el vémer
son variables. Cuando el vfmer se encuentra en posici6én ade
cuada o insertado a un lado, frecuentemente se utiliza en el

cierra quirtrgico de &rea del paladar duro,

PALADAR HENDIDO SUBMUCQOSICO.

En la variedad de hendidura minima: paladar hendido subp
mucésico u oculte, las inserciones musculares del paladar --
blando no est@n unidas., No se observa hendidura, o tal vez
existe sBlamente fvula bifida con s6lo una membrana de muco-
sa cubriendo el &rea de la linea media en el paladar blando.
Al provocarse reflejo nausecso los lados del paladar blando
tenderén a retraerse y agrandarse, pero ho se producird ac -~
cién de levantamiento sobre el paladar blando. El deterio -
do del habla en este caso puede ser tan grave como el de la
hendidura que se observa por completo. En la hendidura sub-
muc6sica, puede palparsge una escotadura en el boxde poste -
rior del paladar duro, en el que falta la espina nasal poste
rior. La Gvula bffida no deteriorala accibn muscular para pa
ladar blando y cicrre farfngeo, pero puede dirigir a quien -

explore, a descubrir una hendidura submucésica.
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CUIDADOS DENTALES.

Debe subrayarse la importancia de conservar la denti --
¢i6én en los pacientes con paladar hendido. ILos dientes fir-
mes son esenciales para el desarrollo del proceso alveolar,
deficiente en el frea de la fisura, Los dientes son impor -
tantes para corregir por ortodoncia la posicibn de los seg -
mentos maxilares que tilenden a c¢olapsarse ¥y tener desarrollo
defectuoso. Todos los dentistas deben advertir la imperiosa
necesidad de preservar y restaurar la denticidén del nifio con

paladar hendido.

TRATAMIENTO EN EQUIPO DEL PALADAR HENDIDO,

Como los problemas de rehabilitacifn de la hendidura pa

latina reguieren los servicios de mdltiples ramas terape@Gti-
cas se han desarrollado grupos que llenen las diversas nece-
dades. Entre los participantes en este esfuerzo se incluye
el Pediatra, Cirujano, Odontol6go Infantil, Ortodontista, ==
Prostodontista y Foniatra. Ademd&s del personal clinico, los
trabajadores sociales y las enfermeras de salud pGblica con-
tribuyen en gran parte al funcionamiento de programas tera -
petticos de la hendidura palatina. Los problemas especiales
raquieren los servicios de un psic8logo y un gran nimero de
especialistas médicos en algunos casos. Es l6gico gue se de

sarrollen centros para el cuidado de los nifios con paladar -

1
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hendido en los lugares en que estos sexvicios pueden lograr-
se. El diagn6stico y plan de tratamiento requieren regis —-
tros de la observacidn y evolucibn que se logran por medio -

de conferencias y la accién unida de los miembros del equipo.

El dnico punto débil en el tratamiento por equipo, es -
el peligro de una atmGsfera impersonal gque puede evitarse --
con una buena orxrganizacifn y un inter&s genuino en todas las

actividades de sus miembros.

Es evidente que la cirugfa es s6lamente un eslabbn en
la cadena vitalmente necesaria para proporcionar al nino con

paladar hendido un lugar adecuado en la sociedad.
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CAPITUICQ VII
CITOLOGIA EXFOLIATIVA Y BIOPSIA .

Incluso en Ja infancia, Lla cavidad bucal y areas cirxcun
dantes se encuentran sujetas a neoplasias malignas y benig--
nas, y en muchos casos, adn ex@menes clinicos muy cuidadoscs
no pueden identificar con seguridad total el gue la lesién -
sea inflamatoria, degeneratiﬁa 0 neopléastica. Log (nicos mé-
todos para formular diagnbsticos sobre este tipo de lesiones
dudosas en la cavidad oral ser& el realizar estudios del ti-
po de la citologfa exfoliativa, de biopsia y seguir con un -
examen histopatolégico. Nos principios de la técnica de la -
citologfa exfoliativa, como de la biopsia, son relativamente
sencillos, y generalmente entran ficilmente dentro de losg =«
limites del cirujano dentista de prdctica general. La posibi
1idad de que la citologfia exfoliativa acelere el crecimiento
o la diseminacifn de un tumor es nula, no asi el de la biop-
sia, lo gue encuentra todavia sujeto a discusibn, exepto en
el caso de los melanomas, Si se presenta el caso de un mela=
noma, la propia malignidad de este hari que tenga que evitar
ge cualquier manipulacitn del tumor. y se enviard inmediata-
mente con el cirujano c¢apacitado para extraer totalmente es-
te tumor, sin necesidad de biopsia previa, ya que frecuenter
mente la diseminacién de los melanocitos es sumamente alta -
después de la biopsia. En otras lesiones el odont8logo debe-

r8 esforzarse por obtener el informe de la biopsia a la mayor
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brevedad posible, y si se encuentra con gue el tumor es malig
no, deberd enviar inmediatamente al paciente a la persona in-

dicada para recibir el tratamiento adecuado para la lesi6n.

Citologia exfoliativa .- Eg el estudio e intexrpretacifn mi==-
croscSpico de cé&lulas descamadas exponténea o artificialmente
por medio de frotis, cuyo resultado nos dard un diagnbstico -

que no serd definitivo,

INDICACIONES =

1) En lesiones que clfinicamente no justifica la ==
biopsia.

2) Si no es factible realizar inmediatamente la <~
biopsia .

3) En lesiones sospechosas .

4) Para descubrir carcinomas incipientes.

5} En contyxol perifdico de reicidivas de carcinomas.,

6} Cuando la prueba de tincién de toluidina resulte

positiva .

7) El diagnbstico del sexo cromosémico.

CONTRAINDICACIONES :

1) En céncer evidente.

2) En lesiones queratoquisticas.

3) En lesiones o masas de localizaci6p profunda.



143

4) El diagnbstico definitivo no puede basarse s6la

mente en un frotis citoldgico.

VENTAJAS :
- Se hace f4cilmente por su accesibilidad.
- El paciente se encuentra libre de tensitn y es
indolora. |
- El material necesario es minimo,

DESVENTAJSAS =
- No pexmite el diagnGstico definitivo.
- Si el diagn8stico es positivo, es necesario rea

lizar una biopsia.

- No tiene valox en las lesiones hiperqueratfgi--
cas,

- Un informe negative no descarta el proceso ma-+-
ligno ,

CLASIFICACION :
Clase I =~ Negativo, no se observan atipias.
Clase II ~ Negativo, se observan algunas atipias.
Clase III—~ Sospechosa, no hay signos definitivos de ma
lignidas,
Clase IV -~ Positive, hay caracteristicas de malignidad.

Clase V +~ Positivo, definitivamente maligno.

BIOPSIA .~ La biopsia es la toma de tejido de un paciente v»-
- vivo para examen microscopico. El procedimiento de la biopsia

es8 una técnica que todo cirujano dentista deberd ser capaz de
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realizar. Antes de efectuar la biopsia es indispensable ha -
cer un examen incluyendo inspeccifbn y palpacifn de las lesio
nes existentes. Deberidn seguir los principios esbozados en -
los dos primeros capitulos. El examen también deberd incluir
una evaluacién de linfadenopatfa. De ser positiva, deberd --
describirse la localizacifn de los ganglios linfdticos, asi

como sus caracteristicas, por ejemplo: fija, movible, doloro
sa, indolora, asi como un cllculo de su tamano. S6lamente --
asf se podri hacer una impresi6n clinica que puede ser con-~

firmada s6lo con el procedimiento de la biopsia,

Todas las persopas que aceptan las obligaciopes relacio
nadas con el aiagnéstico y/o tratamiento de sus pacientes, -
deberfin estar preparadas para obtener datos adicionales de -
biopsias apropiadas, asi como ser capaces de mandar al pa---
ciente con la persona indicada cuando &sto sea necesario. En
el caso de los pacientes adultos. la palabra biopsia provoca
temor, yva que a la mayorfia de la gente les indica la posibi-
lidad de céncer. En caso, el clinico deberd de proceder con

precaucién con respecto a este punto.
1TIPOS DE BIQPSIA .-
i, Biopsia pox excisi6n.+~ Cuando la lesifn es pequeina, de-

bers de hacerse su excisifin completa, La excisltSn debe-

r4 de ser lo suficientemente. ancha y profunda para in--
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Biopsia por aspiracibn.- Si la lesibn es profunda como
ocurre en el caso de los tumores de las gldndulas sali~-
vales, puede emplearse la biopsia por aspiracifn. Este
método no es muy eficaz, pero no se ha modificado utili
zando una aguja especial que permite al operador extra-
er una porcibn de tejido intacto. Este métido s6lo de-
ber& ser empleado por un operador adiestrado en la téc-

nica.

Biopsia por exploracifn, Si la lesibn es profunda, espe
cialmente con el hueso, se eleva un colgajo y se extrae
una porcidén de la lesi6én, A menudo es necesario el ras
pado para poder obtener material necesario de las cavi-
dades 6seas y tractos sinusales. Adicionalmente, debe-
rd extraer parte de la capa compacta y hueso esponjoso

circundante en el drea del tumor. El uso de tempranos

es valioso para obtener biopsias de una lesifn central.

Biopsia por puncién, La biopsia por puncién es de va -
lor limitado en la cavidad oral. Es m&s aplicable en -
muestras de tejidos en &reas inaccesibles, tales como -
el seno maxilar y paredes faringeas posteriores o late-
rales. El forceps de puncibén tiende a triturar los teji
dos y de esta manera vuelve el diagnbstico mé@s dificil.
Pero este tipo de biopsias ayuda a controlar la hemorra
gia, Si la biopsia se realiza en un hospital, puede ob-

tenerse una seccibn congelada, lo que permite al opera-
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Incisibn.- 8i s6lo hay que extraer una pequena parte del
tejido, es preferible el empleo de un escalpelo, en vez

de corriente para corte con alta frecuencia, porque esta
Gltima tiende a cuagqular la muestra y destruir sus carac
terfsticas. Si por el contrario, la seccibn es suficien-
temente grande, la corriente de alta frecuencia podrd --
utilizarse con ventaja, sobre todo en el caso de tumores
altamente vasculares. Si se sospecha de un tumor maligno
puede resultar buen procedimiento, al usar escalpelo,cua
gular la superficie cortada despufis con corriente de al-
ta frecuencia, para cerrar los vasos sanguineos y linfé-
ticos cercenados vy los espacios de los tejidos, y asi -~

evitar la posible diseminacién de células tumorales.

Extraccifn de la muestra.- Al extraer la muestra, habrd
de tenerse cuidado para no triturar o mutilar el tejido.
Esto puede evitarse utilizando hemostatos para mantener
los tejidos, a menos de que la secci6n por extraerse -—-—
sea grande, de manera que s5lo se lesione una pequena -

seccién., Para este prop6sito son mucho m8s ventajosos -

los ganchos delgados o exploradores.

Sutura .- Cuando sea posible, deber& cerrarse la herida
con puntos de sutura., Se encontrarin ciertas dificulta-
des para aplicar la sutura a tumores friables, y puede
qgue haya que tomarlos a través del tejido circundante -

normal.
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MANEJO DE LA MUESTRA:

La muestra deberf sumergirse en la solucién fijadora en
cuanto &sta se obtenga, Un retraso puede dar por resultado
la pérdida del detalle celular y evitar que el pat6logo pue-
da formular su diagn8stico, La solucién fijadora mds emplea
da es formalina al 10%, El volumen de la solucién deberd --
ser aproximado 20 veces el volumen de la muestra del tejido.
prefiere otra solucién fijadora, serfa aconsejable el tener
a la mano, varios frascos con este fijador. Deber&n mante -
nerse estas soluciones siempre frescas, ya gue todas ellas.-
tienden a deteriorarse. Si la muestra es demasiado espesa,
sblo las porciones perif&ricas del tejido estar&n totalmente
infiltradas y fijadas, mientras que las areas centrales su -
frir&n cambios degenerativos. Por lo tanto deberdn cortarse
en varias secciones las muestras de gran tamano antes de que

se les sumerja.

Se deberé& etiquetarse adecuadamente el frasco que con -
tenga la muestra, para indicar si la muestra es de tejido --
blando ¢ contiene hueso. Siempre que sea posible, es aconse
jable mantener en frascos separados las muestras de tejido -
blando y de tejido 6seo . Si se ha extrafdo un gran tumor o
quiste, deber8 cortarse el ejemplar en porcicnes, habra gue
colocar las piezas individuales en frascos numerados, y debe

rd hacerse un diagrama de la lesibn y etiquetarse de acuerdo
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a ello, ya gue algunes quistes y tumoxes pueden mostrar va -

rias caracticas en diferentes secciones.

La muestra deberd ir acomparfiada de una historia breve.
Esto deberd incluir nombre, edad, sexo del paciente, locali-
zacidn y descripeifn macrosclpica de la lesibn, duracifn, ve
locidad de crecimiento y el mé&todo empleado para la obten =~
cifn de la muestra. Los informes sobre ios tejidos blandos
estdn disponibles generalmente en dos a cuatro dias. Las --
muestras de‘tejidos 6seos requieren de una a tres semanas, =

gegln el grado de calificacidn,
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CIRUGIA DETEJIDOS DUROS



CAPITULO VIII
EXTRACCION Y DIENTES SUPER NUMERARIOS.

La cirugfa oral, al igual gque las otras areas de la ===
odontologia, no deben ser llevadas a cabo hasta que el niiio
sea propiamente preparado psicol8gicamente. ILa mis gimple -
operacién puede regquerir un condicionamiento considerable si
el nifioc no ha sido preparado adecuadamente ¢ si ha sido tra-~
tado antes y haya tenido una experiencia dental desagrable.
La honestidad, la paciencia y la comprensifn son virtudes im
portantes que debe poseer el Dentisgta, pexo no son suficien-
teg si el paciente estd inconforme, los nihos son demaciado

homestos y abiertos para expresaf,sus sentimientos.

Al tratar guirfirgicamente a los ninos, hay que tener en
cuenta gue la anatomia es menor. ¥ la relacibn entre diente

y tejido blando y duro difiere de los adultos,

En los nifiocs es diferente el metabolismo y la psicologia.
Por ejemplo: hay que tener en cuenta qué drogas se les van a
administrar; los nifos tienen una forma muy para reaccionar -
en algunos problemas. La gran cahtidad de sangre que pasa --
por cabeza y cuello acompaifiado de la estructura Gsea ofrece -
al nifio resistencia en contra de infecciones y asi nos evitan

problemas. El visitar al dentista no es muy agradable por lo
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cual es necesaxie un ambiepte ideal cuapdo eaté en el consul

toxioc para no causar traumas.

Antes de la cirugfa oral, debe emistir una buena comuni-
cacitn entre el paciente y el doctor. Es recomendable dar -
anestesia general y asi psicoldgicamente no habrd traumas. ~ -
Es muy importante decidir a qué edad se leAQa a operar por -
que asi, si hay firactura de mandibula, debemps de sabex qué

tan cerca esti del centro de crecimiento para no afectarlo.
EXTRACCION:

Es necesario explicarle al, nifdo todeo lo que le va a pa—
sar y podemos evitar a su padre para darle confianza, antes
de empezar la cirugfa se le dice al padre que pida permiso -

parxa salir, asi el nino estard s6lo durante la extraccibn.
VALORACION DEL PACIENTE.,

Es importante valorarlo fisica y radiograficamente, to-—
do lo que tenga se va a observar, Para hacer la extraccién
se debe seleccionar un instrumento que sea acertado para la
extraccibn, por la anatomia que tiene el contorno de la core
na-en denticién primaria hace diffcil poder adaptarlo al bo—
cado del £6rceps, Hay que tener en cuenta el de las raices

porque hay raices curvas y algunas anguladas, ya que hay ---—
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riesgo de fracturarlas, Las raices se expanden mesiodistal-
mente, por lo tanto existe maycr riesgo al extraerlas, en --
ese caso se aconselja dividir la corona en dos y de esa mane-

ra se puede hacer la extraccién sin peligro alguno,

Hay que tener cuidado con el férceps porque puede al ex
traex la pieza salir con el germen y si el bocado del £6x --
se introduce hasta Ja bifurcacifn puede fracturar la pieza -
o desplazar en germen por haber pinzado més el tejido de lo

gque es debido.

El senco parangsal es mis pequenioc en los niies, por lo -

gue no hay peligro de perforarlo comoc ocurre en los adultos.

Una anestesia adecuada es indispensable antes de que se
intente cualquier cirugia. Aunque el tipo de anestesia utili

zada depende de:

1. La preferencia del dentista.
2. El tipo de cirugia que se va a realizar,

3. La capacidad del niiio, de acuerdo a la experiencia,
de soportar la infiltracifn local o el blogque regio-

nal,

Cuando los problemas de conducta son aparentes, la anes
tesia con 6xido nitroso o premedicacibn sedativa pueden ser
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utilizados a la vez con lag anestesia local para ayudar al ni

flo a cooperar con el procedimiento. Na anestesia general --

puede ser utilizada cuando surgen extremos problemas de con-

ducto y
También

cuando han sido agotados otyros métodos de control, -

pueden ser utilizados en otras situaciones:

Casos de cirugia mayor.

., Pacientes inv4lidos fisica o mentalmente cuando no -

pueden cooperar con anestesia local al tratamiento -
dental.

En ninios gue presentan alexgias a la anestesia local
En nifios muy pequefios que requieren un extenso trata
miento dental.

En pacientes con cardiopatias, en los cuales los pro
cedimientos pueden provocar mayor stress del que son

capaces de tolerar.

Nota: Se debe tener el consentimiento escrito de los pa

dres antes de iniciar cualquier tratamiento., En una e=

mergencia, el permiso se puede obtener teiefbnicamente,

Se

ra

debe tener un testigo escuchando en la extensién pa-

verificar el consentimiento, después se escribiri el

permiso y se har8 que el testigo lo firme. Procurar --

gue los padres firmen el consentimiento lo antes posi -

ble.
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EXODONCIA.

Principios:

1.

Evitar lacerar los tel}idos blandos como lengua, la -~

bios, encia y caxrillos.

Evitar dafle a los dientes permanentes no arupciona -
dos asi como a otros tejidos duros como hueso y dien
tes adyacentes o antagonista.

Utilizay raiografias para determinar:

a) Tamafio y forma de las raices, '

b) Cantidad y direcci6bn de la resorciébn radicular.

¢) Posicidn y estado de desarrollo de los dientes ~-
prermanentes no erupcionados.

d) Cualquier patologia.

Indicaciones:
1, Dientes con caries no restaurables.
2. Pientes fracturados no restaurables,
3, Dientes nuy dainades con lesién periapical,
4. Dientes primarios retenidos gque no permiten la exup-

cibn de los permanentes,



157

5. Dientes super numerxarios que no 8Se necesitan dentro

del arxrco dentario,

6. Dientes primarios anguilosados que tengan dientes —-
permanentes y que éstos no pueden exfoliar normalmen

te.
7, Dientes incluidos o retenidos.

8. Dientes en posicién ectbpica que no pueden ser lleva

dos a su funcibn,

TECNICA.

DIENTES PRIMARIOS:

1. Obtenci6n de una anestesia satisfactoria y analgési-

cda.,

2. Seleccifn de f£6rceps adecuados utilizar el ASH ¥ 37
gque es recto para dientes anteriores maxilares, el -
pedidtrico # 150 para dientes posteriores maxilares

y el pedi&trico # 151 para dientes mandibulares.

3. Colocacifn del £6rceps en la corona clinica del dien
te para ger removido. ILos bocados del f6rceps deben

estar paralelos al eje lqngitudinal del diente,

4. Luxacifn y extracci6bn del diente., Los movimientos -
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mis comunes para la luxacitn de los dientes prima -

rios, son los siguientes:

a) Dientes anteriores movimientos labiolinguales con

pequeila rotacidn.

b) Dientes posteriores movimientos bucolinguales.

Nota.- La fractura de rafces débiles es comin. Estas -
rafces fracturadas dehen ser removidas cuidadosamente -
si no se dana el diente permanente no erupcionado. De
otra manera se dejardn las yaices y se tendr& control -
radiogrifico para observar si se reabsoxryve normalmente

con la erupcién del permanente.

DIENTES PERMANENTES,

La técnica para remover los dientes permanentes que pa-
ra los dientes primarios s6lo que se utilizan fbrceps mis -~
'grandes. Utilizar el f6rceps # 150 universal para los ante-
riores y posteriores superiores y el # 151 con los dientes -

anteriores y posteriores inferiores,
POSICION DEI, DENTISTA PARA 1A EXODONCIA,

Actualmente en odontologia, el paciente se acomoda en -~

posici6n supina y el dentista se gitda por detrds de la cabe



159

za del paciente. Sin embaxgo, para incrementar la fuerza pa
ra la extraccién del diente se puede poner de pie enfrente -

del paciente.

CUIDADOS POSTERIORES:

1. a) Presidp,.~ Con gasas dobladas se presiona sobre el

lugar Qe la extraccién dqurante 15 miputos.

bh) Bolsas de tE,— El dcido ténice del té ayuda en la
hemostasia y se utiliza casi de la misma manera =~
gue las gasas. Se recomienda cuande hay un sangra-

do prolongadoa,

kc) Gel Foam.- Cuando se espera una hemorragia excesi-
va o0 la cooperaciSn del paciente no es suficiente
para el control de la hemorragia, se suturard gel

foam dentro del alveolo.
2. Prescribir analg&sicos.
Nota: Los nifios usualmente soportan mids el dolor que
los adultos y por lo tanto, necesitan menores cantida

des de analgésicos.

a) De 2 a 6 afios: aspirinas oacetominofen (cinco gra-
mos) .
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b) Pe 6 a 12 afos: Aspirinas o acetonino (cinco gra-

mos) .

c) Mayores de 12 ajlos: en los casos donde 10 gramos -
no sean suficientes para gquitar el dolor, se pres-
cribirin dosis &e adultos o combinados con codeina
cono empirin 3 8 tylenol 3,

@) Al&rgicos a aspirinas: usar acetominofen.

Nota: En nifios con dolor exagerado @ en caso de que
los nifios po puedan comunicar los sintomas, utilizar
butabital (fiorinal), que contiene analgésicos y bar-
bitdricos. EI barbitGrico tiene un efecto calmante,
lo que aumenta el umbral del doloxr, Este tambi&n se -

puede utilizay en combinacién con la codeina.
Se prescribird antibidtico en 10s casos de:

a) Extraccifn del diente con infeccidn severa.

b) Las resistencias del paciente se encuentran dismi-

nufdas por alguna enfermedad.

¢} Cuando el procedimientqo quirdrgico es extenso,

Nota: Los pacientes con cardiopatfas deben ser preme-
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dicades apropiadamepte. Bstq dehe hacerse en con-

junto con el pediatra.

Instruir al paciente y a los padres en las t€eni -
cas de higiene oral.. Los pacientes deben empezar
su higiene oral tan pronto comoc sea posible des --
pués de la cirugfa {(dentro de dos o tres dfas). En
juagarse la boca con agua salina tibia o gliéxido
pueden ayudar a la higiene hasta que se pueda rea-

lizar una limpieza adecuada.

Prevenir al paciente y a los padres sobre mordidas
en los labios y la lengua. Los puacientes Jj6venes

gue reciben anestesia local por primera vez pueden
morderse el labio y la lengua cuando se utiliza el
blogue mandibular y por lo tanto, se deben de ob -
servar cuidadosamente hasta gue recobren la sensi-

bilidad.

Remocidn quirdrgica de los dientes:

Existen numerosas situacione en que los dientes no son -~
accesibles para la extraccidn con f6rceps. Estos dientes pue
den necesitar exposicitn quirGrgica y usualmente necesitan un

levantamiento de colgajo mucoperilstico y el seccionamiento ~
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Indicaciones:
1. Dientes anguilosados que no han exfoliado normalmen-~
te y que no pueden ser movidos con E£6xceps.
2. Dieptes inclufdos o retenidos,

3. Dientes supernumerarios nho erupcionados.
Disefio de colgajo,
Principios,

1. El colgajo debe sex mucoperidstico,

2. La base del colgajo debe ser m&s amplia que la por -
cién distal para asegurar un buen aporte sapguineo -

de colgaio,

3. Los mirgenes del colgajo deben de descansar ep el ~-
hueso sanc en el momento de la reposicidn del colga-

jo y la sutura,

4, Se debe evitar cualquier dafic a estxuctura vital co-

mo nervios y vasos sanguineos.
Técnica.~

1, Obtenci6bn de ung buena anestesia y analgesia,
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2. Hacex la incisifn a lo largo del margen gingival con
una hoja de bisturf del N2. 15,

3. Hacer incisiones laterales en el colgaijo con la mis-

ma hoja N°. 15,

4. Acegurar que el colgajo sea lo suficientemente gran-

de para hacer un acceso satisfactorio.

Sutura.
Materiales:
El dexf6n, la seda (3-0) 6 (4-0) y el cat-gut (3-0) 6
{(4-0) son utilizades para la sutura intraoral. E1 nylon es

utilizado para la sutura extraoral.

Nota: El dex6n provoca menos inflacién al tejido que -~

cualquier otro material para sutura disponible.

Técpicas.-

La &utura discontinua consiste en puntos aislados de su

tura colocados a largo de los mirgenes de la herida.

La sutura continua es similar a la sutura discontinua -
s6lo se unen ambos lados de la herxida y se anuda s6lo en las

o
ovillas.

Las suturas se anudan de la siguiente manera:
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1. Colocarn el material de la sutura a txravés de los te-

jidos con una aguja filosa y un poxrta-agujas,

2. Formar un ojal colocando el material de sutura en el
final de la aguja y hacer dos vueltas en sentido de ~
las manecillas del reloj con unas pinzas hemostdti. -

cas.

3. Jalar el cabo pequefio del material de sutura con ==~

unas pinzas- hemostéticas y apretar el nudo,

4. Formar un ojal en sentide econtra de las manecillas -~
del reloj de la misma manera y apretar hasta lograr
un nudeo en forma cuadrada., Varios nudos alternados
ayudarin a la retencifn de la sutura y evitar que se

caiga la misma.

Nota: No apretar la sutura demasiado pues puede tensionar --

los tejidos o puede ocasionar el desgarramiento dél tejido.

Dientes anduillosados.

Algunos dientes anquilosados pueden ser removidos satis
factoriamente con férceps, sin embargo,en alaunos casos pues=
de ser necesarioel seccionamiento del diente para su remoci-

6n completa y correcta.

Indicaciones.~
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Para pexmitir la exupqidn de los dientes permanentes

no erupcionados.

Para prevepir la supraerupcién (extraccién de los --.

dientes antagonistas).

Técnicas.~

Obtener. satisfactoriampente anestesia y analgesia.

Usar una fresa de fisura pars seccionar por completo
la corona hasta la bifurcacifn, con una geperosa ==

irrigacidn,

Emplear un elevador N°, 301 para la remoci®Gn de las

dos partes.

En ccasiones es necesario el realizar un colgajo mu«

coperibstico.

Realizado el colgajo por el lado bucal se rechaza y
se extraen las rafces introduciendo el elevador en -
la porcifn apical de €stas y ejexciendo presifn y -

haciendo palanca.

En ocasiones la cantidad de rafz anquilosada es am ~
plia por lo que se procede a desprenderla del hueso
con alta velocidad y una irrigacifn sbundante procuw~

rando evitar el dafio en el diente permanente.



166

7. Despuéds que el diente es removido, se prxocede a la -

var y se sutupra copn seda 000, dexon o catwgut.

Nota; Los siguientes factores deben ser considerados para de
terminar cufndo y cfme los dientes primarios deben ser remo-

vidos.

1. Tamano del diente,

2, Captidad de raiz absorvida, ocusibn y desarxollo «-

del arco.

3, Grado de desarrollo del diente permanente, hueso ine
termedioc entre las raices del diente deciduo y la co

rona del permanente y los dientes adyacentes,

4, Presencia de absceso o infeccibn,
EXPOSICION QUIRURGICA EN DIENTES SIN ERUPCIONAR,

Primero se hace una incisidn del diente ain exupcionar
y se le dirige hacia su lugar correcto por medio de ortodon-

cia.

Por medio de la ortodoncia frecuentemente es necesario
activar la erupcién, y una vez que el diente ha erupcionado,
la ortodoncia lo dirige hacia su posicién funcional, el pro-

blema no se hace notar hasta que se resolﬁié, hasta que los
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dientes o el diente entre en su posicidn corprecta y algunas

veces hay que recuperar espacio.

En algunos casos el paciente no tiene dinero o éor igno
rancia se dirige al odeont6logo geﬁeral, y €ste puede o0 no re
solver el problema al igual que el cirujano, en caso de gque
el dentista no pueda brindar la ayuda necesaria, lo mejor es
canalizarlo con un ortodoncista ya que de esta forma el pro-
blema ser& resultado con mds éxito y no se tendrd gue espe -
rar hasta gue se mejore o en el peor de los casos esperar a

que el problema se resuelva por si sélo.

Puede tener buen prondstico al esperar a que tenga sufi
ciente espacio o a efectuar la extraccifn del premolar. En
algunos dientes no erupcionados, el tratamiento del ortodon-
cista no es suficiente para ayudar a que éstos erupcionen, -
un diente que ha estado retenido por largo tiempo, presenta
mayor dificultad para removerlo a su lugar correcto una vez

que se puede ver,

Ciertamente el proceso de la formacit6n de la rafz influ
ye en la activacién de la erupcibn y durante la formacibn de
la raiz, el ortodoncista aprovecha para mover el diente a su
lugar logrando asf excelentes resultados., En el caso de los
anteriores es mds diffcil la erupcifn por medio de una raiz

no se introduce en estructuras ajenas como el senc o fosas -
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nasales o en el paladar cortical si no que prefiere curvarse

o dilacerarse alrededor de estas estructuras,

También cuando el Qdiente tiende a estar anguilosado es
imposible su cambio de lugar y ain es m&s problema cuando es
un paciente grande pox que es casi imposible el mpvimiento de -

egtos dientes.

El grade de dificultad se debe a la recifén entre la clis

pide y el drea del diente ervupciopado.

En general, la corona del diente impactado se dirxige ha
cia las raices de dientes incisales o premolares porgue son

estas rafces las que impiden la erupci6n normal, de la corona,

La extraccidn quirxtrgica no debe de dar peligro al dien
te contiguo, porque el diente que afecta a los contiquos no

es digno de estar en la boca.

La presencia del desarrollo de un foliculo o de un quis
te dentigero alrededor de la corona requiere la extraccibn -
inmediata de &ste, pero evitando quitar demasiado hueso es ~
ponjoso, al mismo tiempo dando espacio entre las coronas y -~

las ralces proximales.

Segfin la opini6én de los ortodoncistas, da mejores resul
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tados extraeyr la pieza y coldpcarla en el lugar correcto y fe
rulizarla hasta que se mantenga sola en su lugar, este méto-
do es més rdpido y mas efectivo, Al efectuar la extraccitn
se obtendr& la menor movilizaci6n del hueso con elevador de
bandera ya que con otro instrumento o con fresa se desgasta-

ria mds el hueso del minimo necesario,

Una técnica que no da buen resultado es la de colocar -
una banda alrededor del diente, pues necesitamos mucho tiem~
po v podemos afectar los dientes. ¥ ayudando a esta técnica
estén los brackes, con esta técnica s6lo necesitamos una par
te de la corona para ponerla en su lugar correcto, el proble
ma es el de mantener seca la zona. Cuando de ha colocado un-
bracket u otra cosa meca@nica a la corona del diente es prefe
rible sacar un segmento de la mucosa, mientras hacemos un‘ig
ciso para colocar una corona de acero inoxidable, para sacar
a su lugar a la corona a traves de la mucosa, Y despu&s cuan
do el paciente va al ortodoncista, la corona se quita y el -

bracket se pone en un campo completo seco.

Otra técnica ortodbnecica es la de poner pins en la coro
na con la que se va a ejercer una traccitn del diente hacia-
su lugar correcto. La desventaja de esta técnica es que pode
mos llegar a la pulpa al poner el pins o fracturar la corona

en la traccion.
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DIENTES SUPERNUMERARLQS

Los casos de dientes supernumerarios primarios, son muy
rarcs. Por lo contrario, son relativamente frecuentes los -=-
casos de dientes supernumerarios permanentes. Se encuentran
con mayor frecuencia en la regi6n de las piezas anteriores -
superiores, eséécialmente en los incisivos centrales. Si se
encuentran en la linea media, se les llama o denomina MESIO-
DENS. Les siguen en frecuencia los terceros premolares infe-

rioreg, con excepcibn de los cuartos molares.

Las piezas supernumerarias frecuentemente causan retra-
sos en la erupcifn de dientes permanentes, o anomalias de po
sicibn, como diastemas o rotaciones. Otros factores de compli
cacibn es el desarrollec de quistes dentigeros o, si ocurre -
degeneracién del 6rgano del esmalte, se produce quistes pri-
mordiales o foliculares. Los quistes primordiales son cavida
des cubiertas de epitelio que no presenta sefiales de estruc-
tura dental calcificada; pueden causar problemas de diagn@s+

tico.

La presif@n de las piezas supernumeraprias sobre las pie«
zas adyacentes pueden causar la resorcitn de sus rafces,con
el dafio pulpar consiguiente, Puede producirse dajio del foli~

culo dental, pero egte caso no es muy frecuente,

En algunos casos, las piezas supernumerarias tienen 1a
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apariencia de piezas nermales: en otros, son rudimentarias -~
y en forma de gapcho,., Algunos muestran formacién de dons in

dente, otras asemejan a formaciones radfoculares apormales.

En algunos casos, las coronas de estas piezas supernunme
rarias hacen erupcitn, por lo menos parcial, a través de la
encia, pero frecuentemente. se encuentran en la regién apical
de los incisivos centrales superiores, dgeneralmente en posi-
cibn lingual con respecto a ellos. En pacientes de paladar -
hendido, las piezas supernumerarias se encuentran en el pre-

maxilar superior, o justos distales a la hendidura,

Antes de tratar la extraccifn, deber&n tomarxse buenas -~
radiograffias periapicales, oclusales y transversales, para -
ayudar a localizar estas piezas. El método de Clark para la
localizaci6n radiogrdfica es muy itil. En la regifn anterior
nos gusta tomar perspectivas oclusal y lateral del maxilar -
superior anterior. Esta filtima puede tomarse pidiende al pa-
ciente gque sostenga una pelfcula oclusa paralela a la meji--
1la. ESta vista nos dice si las piezas supernumerarias son =
palatinas o labiales con relacifn a las piezas permanentes,a
la altura de cada una. Otro aspecto a considerar antes de r~=
extraer una pieza supernumeraria eg el estado de los &pices
de las piezas adyacentes permanentes.:Est&n totalmente forma
dos, o estén afin incompletos ?. La extraccibn de una pieza -
supernumeraria que yace junto a dpice abiertos deberd ser --

pospuestc hasta producirse el cierre de estos canales, a me-
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nos que la pieza superpureraria esté evitande la erupcibn de

estas piezas o causandp rotacifn extrema de una pieza perma-

nente.

Al extarer dientes de la vecindad de los &pices de otros
dientes , pueden producirse lesiones a vasos qQue irrigan la
pulpa. En piezas con canales abiertos, generalmente es muy -

dificil realizar terapeGtica de canal radiocular,

Deberfn estudiarse cuidadosamente las radiografias pa
ra determinar qué piezas o pieza representa la estructura --
supernumeraria, y deben, por lo tanto, ser extraidas. A ve=-
ces, se encueﬁtran dificultades si las piezas adicionales es
tan bien formadas y desarrolladas. Por reéla general, las -~
piezas supernumerarias yacen en lingual con relaci6n a las -

piezas ncrmales.

Deberé&n hacer colgajos amplios para asegurar upn buen
acceso y visibilidad. La decisibn de operar desde el aspecto
labialo lingual dependeri de la localizacifn radiogrifica de
la pieza y de la posicidn de la corona, que es la parte més
ancha de la pieza, y debe ser expuesta primero. Cuando sea =
posible, deber& evitar la eliminaci6n de las placas linguar=
les y labiales, porque la regeneracifn 6sea es muy lenta en
esos casos, Debersd eliminarse completamente el feoliculo den-
tal para evitar el desarrollo de un quiste o ameloblastoma.

Si existen piezas permanentes no brotadas cuya erupcifn lia =~



173

sido retrasada por las piezas supernpumerarias, la eliminacidn
del hueso que se encuentra saobre las coronas de estas piezas

permanentes ayudarédn frecuentemente a la erupcifbn. Debe mante
nerse el espacio donde van a brotar estas piezas. Deberén se-
guirse, con exfmenes radiogr&ficos, el progreso de la erup——-
cifn de las piezas, Si estas piezas no muestran pruebas de --
erupcibn, puede ser necesario exponeyr quirtGrgicamente las co-
ronas y utilizar alambre y traccibn para colocar las piezas -

en posicibn .
ORDEN LE EXTRACCION .

El orden de extraccidén es importante, Comq la aneste--
sia surte m&s efecto en el maxilar superior, se extraen prime
ro los dientes superiores ( oon excepcibn de los dientes im--

pactados ).

Asi mismo, los desechos como fragmentos de esmalte o -~
amalgama. no pueden perdexrse en alveolos inferiores abiertos.
Los dientes mis posteriores se extraen primexro para lograr --
una mejor visibilidad, puesto que la sangre por hemorragias -
se acumulan en la regi6n posterior, En una boca gue contenga-
dientes deficiles de extraer los primero molares y los cani--
nos se extraen después de extraer los dientes adyacentes a ma
nera de poder hacer una palanca mejor en el diente y para sa-
car ventaja de la expansi6n de placa anterior, resultante de-

las extraccicnes adyacentes.
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Entre dos dientes se engastan estos deneominados pila-
res 6seos se la cara. Epn concordancia, tercer melar, segqundo
molar, segundo premolar, primer molar, primer premolar, inci
sivo lateral y canino se extraen en ese orden en casos difi

ciles .

Si se fractura un diente o0 uni raiz, el mejor proceqi
miento es detenerse y recuperxax la rafz antes de sequir con
la siguiente extraccifn., En consecuencia, el alveolo adyacen
te no produce hemorragia que obscurresca el campo y no se we
pierde la localizacibn de la rafz, $i existe una buepa posi-
bilidad de que los dientes adyacentes puedan f£racturarse, o
si ser8 necesario una alveoloplastia, el operador puede cone-
tinuar con las extracciones, tomando nota cuidadosamente de
la localizacifn de la rafz, y despu&s disefiar el colgajc qui
rGrgico que acomode al problema o a los problemas que requie

ren atencibn .
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CARITULO IX

DIENTES RETENIDOS .

Los dientes retenidos requieren que sean tratados con
tacto y que se tenga la suficiente experiencia para lograr -

los mejores resultados durante el tratamiento,

En el caso de que se descubra uno o mis dientes rete-
nidas se recomienda Ja consulta de un cirujano, ortodoncista
o periodencista. Los texceros molares ocupan el primer lugar
en cuanto a lo que a impactaciones se refiere, ya que es el
Gltimo diente que erupciona y algunas veces. no encuentra lu
gar para su acomodo en la cavidad 'oral, y es el que en ocasio
nes més dificultad presenta para extraerse, Antes de cual-=-
quier maniobra, el dentista necesita analizar principalmente
el arco y la posici6n del diente y la condicifbn en gque encon

tramos a los otros molares .

El ortodoncista confronta el molar a su futuro lugaxr
y en caso de que no sea correcto la posicibn, se har& o no --
ortodoncia, aungque algunos ortodoncistas se inclinan a su ex
traccién antes de que cauce problemas. El periodoncista con-
sidera como causa de su eliminaci6n, el factor mucogingival,
o defectos 6seos en la segunda dentici6n, y para proteger al
segundo molar cuando el tercero se presenta an-mala posici6n

o en su defecto, cuando el sequndo molar se tomari como par-
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te de una prGtesis, [La secuela mds comdn del tercer molar =
es la pericoronitis que trae consigo la inflamaci6n e infec-
cién , la cual no mejorard con colutorios ¥y adn con antibi6-
ticos hasta que 8e elimine el factor etioldgico. En ocasio--
nes se confunde el saco que envuelve a la corona con un quis
te dentfigero, lo gue debe ser determinado con exactitud, La

diferencia es clara al tomar una radiografia periapical en =~
la cual se apreciard una zona radiolficida alrededor de la co
rona, si &sta se encuentra se manera asimétrica y de tamaio

mayor a los 2 mm., estaremos hablando de un quiste dentige--—
xo .

La mayor parte de los odontologos consideran que du--
rante la juven£ud se debiese efectuar la extraccifn de los
terceros molares, para evitar problemas posteriores, pero _—
considero que no es tan hecesaria esta extraccién cuando el -
molar se encuentra cerca al seno y al extraerlo llegar a per
forarlo. Asimismc podemos encontrar el tercer molar inferior
cerca del conducto del dentario inferior . Al extraer el ter
cer molar en una edad temprana, muchas veces no disminuimos =
la maloclusibn. La edad Sptima para la extraccifn del terxcer—~
molar, tanto psicolfgica como fisicamente es a los 25 afos, -
El ortodoncista debe determinar la facilidad que se tendrd --
para el acomodo del tercer moalr, ya que en el caso‘de que no
se tenga el espacio suficiente para su erupcibn, el tercer mo
lar puede salir vestibularizado, lingualiéado © hacia palatino

o en su defecto, quedar incluido en el hueso ,
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Entre los dieptes retenidos mis comunes encontramos a
los mesiodens, las cuales son asintom&ticos y se localizan -
entre los centrales superiores a nivel apical, en el caso de
gue no haya erupcionado, ocasionando transtornos en la erup~
cién de los permanentes. Los mesiodens pueden provocar gquig-
tes dentigeros, y al realizar su remocibn, debenos de tomar
muy en cuenta el canal incisal ya gue, en la regidn nasopala
tina, la hemorragia es frecuente y de manera abundante asi -
como la cercania del agujero nasopalatino y el paguete vascu
lonervioso que sale en este lugar, En este tipo de ciruglas,
es muy importante la localizacibn, edad, salud y madurez emg
cional. Los dientes impactados no implican mayor dificultad

durante gu extraccifpn que su erupcibn .

Por medio de radiografias, debemos determinar si el ~
mesiodens ha perforado el hueso preferentemente, y de esta -

manera, valorar la facilidad de su extraccién .

RETENCION DENTAL .

Tercero Molares :

Entre los términos que se utilizan para referirse a -

los dientes no erupcionados, se emplean tres principalmente:

Diente retenido, que indica el detener su accidn.
Diente incluido, gque comprende una cosa dentro de otra,
Diente inpactado, que significa introducir por la fuer

za una cosa dentro de otra. Este t&rmino es utilizado
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en la mayor parte de la bibliograffa para referirse a
un diente que llegada su &poca de erupcifn, se encuen
tra mantenido en un sitio rodeado por huesc o tejido

gingival .
Clasificacidn.~

La clasificacibn de los terceros molares se puede ob-

tener con precisisdn seqgtn Fell y Gregory, asi segtdn Winter,

Fell y Gregory se basan en la posici6én que tiene el -
tercer molar con respecto a La rama ascendente de la mandibu

la y a la profundidad con el hueso ,
Se clasifica en :

la, Clase: Hay suficiente espacio entre el borde an-
terior de la rama y la cara distal del segunde molar
para ubicar totalmente el difimetro mesio-distal de la

corona del tercer molar .

2a. Clase: Bl:¢espacio existente entre el borde ante--—
rior de la rama y la cara distal del tercer molar, es

menor que el di&metro mesio-distal del tercer molar,

Ba: Clase: Toda o la mayor parte del tercer molar, -

encuentra ubicada en la rama.
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Segln la profupdidad del texcer molar, hay tres posiciones:

Psociin A: Es lam&s alta, encontrindose 4l mismo nivel

por encima del nivel oclusal,

Posicibn B: La posicifn més alta se encuentra poer deba-

jo de la linea oclusal de segundo molar,

Posicién C: La posicifn mfs alta se encuentra al mismo
nivel o por debajo de la linea cervical del segundo mo-~

lar,

Winter se basa en la poscifn y desviacifn, usando cua -

tro puntos de referencia:

1. Posicifin de la corxaona,
2, Forma radicular.

3. Naturaleza de la estructura Gsea que rodea al molar -

retenido,

4. Relacién con el segundo molar.

Seqdn &sto, la clasificacidn es la siguiente:

a) Retencibén vertical.
Puede estar parcialmente o de manera total cubierto -

por hueso pero lo caracteristico reside en que su --



b)

c)

d)

e)

k)

g)
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eje mayor es mds Q menos paralelo al eje del segundo

molar.

Retencifn horizontal.
ELl eje del texrcer molar es perpendiculay al del se -

gundo molar.

Retencitn mesioangular.
El eje del tercer morlar se encuentra dirigido hacia

el segundo molar formando con &ste, un &ngulo de 4595,

Distoangular,
Es de manera opuesta al anterior. El eje del tercer

molar estd dirigido hacia la rama.

Retencibn, ipvertida.

La corona se epcuentra dirigida hacia el borde infe~
rior de la rama y las raices hacia la cavidad bucal,
Es muy rara esta posicidn, y tamhién se le llama pa-

ranormal,

Retenci6n bucoangular,
Su eje mayor es perpendicular al plano del segundo -

molar, con la corcona dirxigida hacia bucal,

Retencibn 1inguangular.
Su eje mayor es perpendicular al del segungo molar, -
pero en este caso la corona del tercer molar se ep --

cuentra dirigida hacia bucal,
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Para los dientes supexiqpes, puede ger la retencifn intra ~-

6sea o submucosa y estar parcial o totalmente retenides.

a)

b)

c)

a)

e)

Vertical.
El eje del tercer molar es paralelo al del segundo -

malar.

Mesioangulag,
ILa cara oclugsal del tepcer malar se epcuentra dirigi

da hacia mesial,,

Distoangular.
El eje del, temcer meolar se encuentra dirigido hacia
la tuberasidad del, maxilax, la cara oclusal hacia =

la ap6fisis ptexriogoides,

Hoxizontal .
1) E} tercer molar se encuentra dirigido hacia el ca.-

rrilla.

2. El texcer mplar se encuentra dirigido hacia el pa-

ladar,

2, E1 tercer molar se encuentra dirigido hacia el pa

ladar.

Paranormal.

El texcer molar se encuentra dirigido hacia otras po
siciones.
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Condiciones clinicas preliminares:

Antes de realizar la extraccifn del tercer molar, es --
conveniente realizar las siquientes acciones.

- Historia clinica completa.

~ Saneamiento b&sico,

-~ Evaluacifn radiogrifica para localizar forma, tamafio

y nGmero de las rafces.

-~ Relacién del tercer molar con respecto al conducto ~--

del dentario inferior,
~ En caso de infeccifén aguda, eliminarla.
- Realizar estudios de laboratorio.
- Evaluar el estado del segundo molar,
- Evaluar el estado psicol8igico del paciente,

~ Comentar con el paciente el posible post-operatorio.
Signos, sfntomas y caracteristicas radiogrificas,
Se pueden presentar en mayor o menor grado diferentes -

manifestaciones, gue podrian ser a nivel: mucosa, celular, -~

Gsea, tumoral y gqufstico.
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Hucoso,

Se refiere a las complicaciones gue ocurren en las par-
tes blandas que rxodean al molar conocido como pericoronitis
que consiste en la instalacifn de un proceso infilamatorio a
nivel del capuchén, con sus signos caracteristicos de rubor,
calor y doloxr. EI dolor es inicial y puede ser irradiado o
localizado en la linea del nexvio dentario y sufra exacerba-
ciones durante la masticacifn.

Tumor .

B la exploracifn encontramos ila encfa aumentada de vo ~

lumen con la huelila d&e los dientes antagonistas.
Rubor,

ILa encfa es de un color rojo. violicea cubierta copn res-

tos de alimento ¥y sangre,
Calor.

Hay considerabhle sumento de la tempepatura en el lugar.
Estado general,

Existen estados febriles asociados a procesos infeccior



sos, trismus, nasticaciOn diffcil y cop remisidn en periodos

de 2 a 3 dfas.
Celulares.

Pueden aparecer infecciones y abscesos en diferentes si
tios como en el pilar anterior o subamigdalino, en la fosa -~
temporal, en el piso de la boca, en el espacio masetero, etc.

Oseos.

~ Pueden ocurxir osteftis y osteomielitis,

)

Odontomas.

1

Aparicibn de quistes dentigeros.

1

Formacidén de ameloblastomas.

La radiggraffa que se usa comfinmente es la periapical -
y es indispensable tomayx una buena radiografia antes de iniciar
la extracci6n. Debido al sitio donde se coloca la placa ra -
diogrédfica, hay dificultad para hacerlo, pero es imprescindi
bie que veamos totalmente la corona y las raices, asi c¢omo -
las relaciones gue guarda con el segundo molar, la rama as -
cendente de la mandibula, el tejido 8seo que cubre al diente,
el conducto del dentario inferior, el nGmero de las raices,

bifurcadas o no, todo €sto para planar los cortes necesarios.
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También es convenlepte el tomar una radiografia periapi

cal oclusal para observar la posicién bucolingual,

El instrumento bdsico para la extraccién de los terceros mo-

lares incluido es:

Instrumento biasico.

Jeringa carpule

Bisturf mango No. 3 hojas 15 y 12.

Legra.

Separadores de Farabeuf, Selden y Austin.

Pinzas Hemostdticas.

Fresas de bola y fisura de carburo y de diamante para -
cirugia.

Jeringa desechable.

Rinones (2}).

Elevadores rectos 301 y 304 y de bandera 27 y 28.
FS8rceps 222 6§ 151.

Lima para hueso y cureta.

Pinzas de diseccifn y porta-agujas.

Material de sutura, seda 000 &6 cat-gut crbmico 000 6 --

0000.

Los tiempos quirdrgicos son:

1. Antisepsia y colocacién de campos.
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2. Anestesia,

3. Corte de tejidos blandos,
4. Diseccifn,

5. Osteotomnia,

6. Odontoseccitn,

7. Extraccién,

8. Limadeo y curetaje.

9. Lavado.

10. Sutura.

Técnicas de estraccibn de terceros molares incluidos.

Existen diferentes técnicas, de acuerdo al tipo de re -
tencién del molar, y mencionaremos las acciones mds frecuen~

te empleadas.

El tipo de incisibn mds comGn es la festoneada de terce
ros molares, la cual se traza desde la regibn retromolar, --
1/2 cm. aproximadamente hasta el centro de la cara distal --
del segundo molar, se festonean el sequndo y primer molares
a nivel del cuello terminado en mesial de este Gltimo. Se -

puede hacer una incisién liberatriz hacia fonde de sacqg.

El tejido gingival incidido se separa con una legra, ob

teniéndose de este modo el colgajo. Después de €sto, si el

diente se¢ encontrase en posicién vertical, y s6lo cubierte -
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por tejido gingival, se procede a realizar la extracci®fn, de

no ser posible, se procede a efectuar la osteotomia.

La cantidad de hueso a resacarse dependerd de la posi -
ci6n del molar, tipo de raices, etc. La osteotomia serd rea-
lizada con fresas de carburo redondas del R°. 5, efectuando
pequefios orificios alrededor de la "tapa” que cubre al molar
uniendolos con una fresa de fisura y dejando al descubierto
al molar. Las fresas deberin ser nuevas y refrigerarse cong
tantemente con agua esterilizada o suero fisiol6gico para e~
vitar el calentamiento y por lo tanto, lesién 6sea, Poste -
riormente se elimina el huesoc distal para eliminar la resis-

tencia fsea que se oponga para la extraccidn.

La odontoseccidn es un método indicado para cuando exis
ta una retencidn mesioangular u horizontal. Se puede divi -
dir el diente segn su eje mayor o segln su eje menor, reali
z&ndose &sto con fresas de diamante. Algunas veces es sufi-
ciente la eliminacién de la clspide mesial. Es muy conve =-
niente el identificar la anatomia de la corona y tener buena
visibilidad para hacer los cortes correctos, porque puede su
ceder que el corte fuese insuficiente y que parte de la coro
na que yace unida a las raices en lo que corresponderfa a la
cara mesial ocasionando retencifn. Un accidente frecuente -
¢s la lesidn de tejidos blandos hacia lingual, o la lesibn -~

del paquete del dentario inferior, pudiendo ocasionar pares-
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tesia y hemorragia.

Una vez seccionado el diente, se elimina la corona con
un elevador recto y posteriormente las raices. En caso de -
gran divergencia radiocular, puede ser de gran utilidad la -
separacién de ellas por medio de fresas. Una vez efectuada
la extraccifn por completo, se procede a la revisit6n de cada
unc de los fragmentos extraidos, se inspecciona la cavidad -
retirindose las esquirlas vy restos del capuchbdn del diente -
retenido, que generalmente se encuentran en la cara distal -
del segundo molar, se hace lavado a presifn y limado de las
zonas que se considere conveniente. Se afronta el colgajo -
en su sitio y se sutura de modo de que no queden espacios en

la herida o hueso al descubierto.

En cuanto a los terceros molares ' superiores, se usa la
incisién angular de terceros molares con dos ramas, la rama
bucal y la rama anteroposterior. La rama anteroposterior se
traza pr6xima a la cara palatina del diente paralelamente a
a la arcada y con una longitud de un centimetro aproximada -
mente. La incisién bucal parte del extremo anterior de la -
primera incisifn y se dirige hacia afuera y asciende hasta -
lag proximidades del surco vestibular. En caso de ser necesa
rio un colgajo mis amplio por considerarse el acceso mds di-
ficil se prolonga la incisi6n hacia mesial rodeando el cue -

1le de uno o dos molares, el colgajo se desprende con legra
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Yy se mantiene separado con un separador, la legra, o se re-

fiere con un punto se sutura.

La osteotomla se efectda de la misma manera que ia que
se menciond anteriormente para los molares inferiores. El
punto de apoyo para colocar el elevador, serd la cara dis -
tal del sequndo molar, recordando siempre que la fuerza no
ha de ser excesiva para lo que no debe existir hueso que re

tenga el diente.

Se debe tener cuidado con el labic inferior al momento
de usar el elevador, asi como recordar la cercania con la -
ap6fisis coronoides de la mandfbula. La ostectomia es me -
nor que la realizada en los dientes inferiores ya gue tien~
den a presentar ralces fusionadas y elasticidad del hueso -
del maxilar es superior al mandibular. Se contintia con el

lavado y suturado de la regifn,
Accidentes y complicaciones mediatas e inmediatas.
1. Fractura o luxacitn del segundo molar por efectuar -

presién sobre ese diente.

2. Fractura del instrumental o restos de amalgama que -

L ]
deberan ser retirados en ese momento.

3. Fractura total de la mandfbula por efectuar fuerza -
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-

excesiva, lo cual nunca debe hacerse y se evita rea-

lizando osteotomia, odontoseccidn correcta.

Fractura de la tuberosidad del maxilar.

Desgarres de la mucosa gingival, lengua, carrillo, la
bios, etc., por no tener un buen punto de apoyo al -
hacer presibén o corte y no proteger las estructuras

vecinas.

Hemorragia inmediata o mediata. Se es transoperato-
ria, se debe suspender moment&neamente la extraccibn
hasta que se encuentra controlada; ésto es taponado

con gasa durante unos minutos. Si la hemorragia se

presenta varias horas despu€s de la intervencién, se
debe hacer un aseo de la zona eliminando coégulos --
"falsos" que se encuentra fuera del alveolo y tapo =
nar con gasa humedecida ligeramente con epinefrina,

pudiendo usar anestésico gue lo contenga, algunas ve
ces, Esto es suficiente dejando la gasa durante 30 -
minutos si sc ha controlado, para lo cual vamos a es
tar observando dicha gasa sin gue el paciente abra -
la boca; tambig&n podemos introducir en el alveolo ==

gelfoam.
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Alveolitis. .

Es la mis frecuente de las complicaciones, entre las --
causas que predisponen, estd el sangrado insuficiente en el
alveolo, mias comfin en los dientes superiores que evita la -
proteccién del alveolo con el codgulo. Otra causa puede --

ser la sutura inadecuada o esquirlas Gseas.

Cuando se presenta debe hacerse un lavado a presién con
suero para eliminar el tejido necrStico y restos del alimen
to, colocando un apGsito de cemento guirtixgico, de modo que
se cubra el alveolo, evitando su introducci6n a éste. Tam~
bién puede anestesiarse la zona y curetar el alveolo indu -
ciendo la formaci6n de otxro cudgulo con el sangrado. El -~
ap6sito se retira a los 2 6 3 dfas, colocando uno nuevo has

ta la completa cicatrizacién.

Odontoma.

El término "odontoma", por su sola definicifn, se refie
re a cualquier tumor de origen dental. Por el uso, sin em=-
bargo, wino a significar una proliferacifn en la cual las =
células epiteliales y mesenquimatosas presentan diferencia-~
cifbn completa, como resultado de lo cual, los ameloblastos
y odontoblastos forman esmalte y dentina. Este esmalte y -~

dentina suelen ser depositados de manera anormal porque la
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organizacién de las células odontSgenas no alcanzan un es-
tado normal de morfodiferenciaci6én. Este tumor se compone -~
de mis de un tipo de tejido y, por esta razén fu& denomina-
do odontoma compuesto. En algunos, el esmalte y la dentina
son depositados de tal manera que las estructuras conservan
una considerable semejanza anatSmica con dientes normales,

excepto que suelen ser menores que éstos. Han sido llama -
dos odontomas compuestos mixtos cuando hay por lo menos una
similitud anatS&mica superficial con piezas normales. Por -
otra parte, cuando los tejidos dentales calcifacados son --
simplemente una masa irregular sin semejanza siquiera con =
dientes rudimentarios se usa el término odontoma compuesto

complejo. Esta Gltima forma de odontoma es menos comfin que

la primera.

Etiologia. La etiologila del odontoma es desconocida. -
Se sugiri6 que el traumatismo e infeccifn local puede condu
cir al desarrollo de esta lesibn. Esto es totalmente posi -
ble, pero en ese caso, lo mis posible es que el resultado ~-
final seéa la hipoplasia, segin el momento de la odontogé -~
nesis. Aparentemente no hay predileccifn; no estd especial
mente vinculado con dientes supernumerarios, como podria --
pensarse si apareciera con mayor frecuencia entre los inci-
sivos centrales superiores o distal al tercer molar supe --

rior.

Hitchin sugiri6 que los odontomas son heredados o se deben
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a un gen o una interferencia mutante, posiblemente posnatal,
con el control genético del desarrollo dental. Por otra pax
te, Levy ha comunicado la produccifn esperimental de esta le

si6n en la rata, mediante lesiones traumiticas.

Caracteristicas clinicas. E1 odontoma puede ser descu =
bierto a cualguier edad, en cualquier sitio del arco dental
superior o inferior, Se encuentra en nifios muy pequenos, y
por supuesto, puede persistir en la vida adulta. E1 odonto-
ma suele ser pequefio, y s6lo ocasionalmente su didmetro exce
de al de un diente. A veces, se agranda y llega a expandir
el hueso, con la siguiente asimetrfa facial. Esto es parti-
cularmente cierto si en torno al odontoma se forma un quiste

dentigero.

Caracteristicas Radiol6gicas. El aspecto radiolSgico del
odontoma es caracteristico. Como la mayor parte de los odon-
tomas son clinicamente asintomdticos y se descubren en el --
examen radiolbgico sistemdtico, el odontSlogo debe estar fa=-
miliarizado con su aspecto. 8e suele localizar con una peri
feria lisa, o comc una cantidad variable de estructuras den~
tiformes con el mismo contorno periférico, Este Gltimo tipo
de odontoma puede contener solo unas pocas estructuras seme-
jantes a dientes, o varias docenas. Ambas formas de odonto-

mas estdn con frecuencia asociadas con dientes retenidos.
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Es sumamente interesante que la mayor parte de los odon
tomas de segmentos anteriores de los maxilares son del tipo
compuesto, mientras que la mayor parte de las zonas poste -
riores corresponden al de tipo compuesto complejo. Es posi
ble que se descubra un odontoma en formacién en una radio -
grafja de rutina y gque haya dificultad en diagnésticarlo de

bido a la falta de clasificacifn.

Caracterfsticas Histol6gicas. El aspecto histolSgico --
del odontoma no es espectacular. Hallamos esmalte o matriz
adamantina dentina, tejido pulpar y cemento de aspecto nor-
mal, gue pueden o no presentar una relacién mutua normal. -
Si existe similitud morfolSgica con diente, las estructuras
suelen ser unirradiculares. La cépsula de tejido conectivo
que rodea al odontoma es similar en todo sentido al folicu-

lo gue rodea un diente normal.

Tratamiento y pronéstico. El tratamiento del odontoma
es la eliminacién quirGrgica, y no se prevén recidivas. Co
mo tanto el odontoma ameloblistico como el fibroodontoma ==
ameloblédstico tienen gran semejanza con el odontoma comfin,
particularmente. En la radiografia, se aconseja que todo -
odontoma se envie a un patologo bucal calificado para su --

examen microscopico.
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CAPITULO X
CANINOS RETENIDOS.

Una retencidn dentaria es aquel estado en el cual un -
diente parcialo totalmente desarrollado queda alojado en el
interior de los maxilares degpués de haber pasado la &poca

promedio norma de erupcidn.

En cambio una inclusi6n dentaria es aquel estado en el
cual un diente parcialmente desarrollado se encuentra en el
interior de los maxilares antes de la época promedio normal
de exupcién, Por lo tanto, una inclusibn dentaria es nor -~

mal mientras que una retencién dentaria es normal.

La falta de espacio en el arco dental es uno de los --
factores etiolBgicos mds frecuentes de caninos retenidos, -
ya que el canino superior es el dltimo diente gue erupciona
(excluyendo sequndos y terceros molares) y aveces no encuen
tra espacio y queda renido. Sin embargo, existen algqunos -
otros factoes etioldgicos tales como retencifn prolongada -
de dientes temporales, patologfa en el frea del canino =~—=-
(dientes supernumerarios, guistes, odondomas). El canino -
superior es el diente que tiene el trayecto de erupci®tn mis
largo por lo gque la probabilidad de desviarse y gquedar rete

nido es mayor. 8Si a todos estos factores agregamos que el
. o
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trayecto de erupcifén se encuentra en un drea sutural, pode-
mos comprender la razdn por la cual es frecuente la reten =~

cibn de caninos superiores.

Los caninos retenidos se encuentran en el maxilar supe
rior, en proporcifn, veinte veces mds que en el interior.
En relacifn al sitio de localizacibn es tres veces mayor --
por palatino que por vestibular. En el maxilar superior se
presentan generalmente en rotacifén sobre su eje longitudi -

nal y posici6én oblicua.

Los caninos aberrantes se encuentran entre el primero
vy segundo premolar, en la nariz, en el seno maxilar, en la
6rbita, en el labio, debajo de la lengua y debajo del men-

tén.

Es importante determinar la posicidn de un canino rete
nido antes de la operacién. Esto se decide por un exwmen -

radiogrdfico completo.

Para establecer si se hallan en vestibular o en palati
no se utiliza la té&cnica radiogré&fica del desplazamiento de
la imagen, o la ley del objeto bucal. (Ley de Ennis y Berrv

1959) .

El procedimiento congiste en la toma de dos o mis ra -

\\
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diografias periapicales de la misma zona, moviendo el tubo
en direcci6n horizontal de derecha a izquié;é;z~:51 ej dlén
te no erupcionado se mueve en la misma direccibn en que el
tubo es desplazado, el diente estd localizado por el lado -
lingual. 8i se mueve en direccibn opuesta a la cual el tu-

bo se desplaza, el cahino estd por vestibular.

pnelon 93

GO Lind onl
{av

Otro método para ubicar la posicifn veéélbu a—

tina del diente retenido, es el empleo de la radioéﬁafiaiz—
oclusal, dirigiendo el rayo central paralelo al eje mayor -
de los incisivos, ésto se obtiene colocando el cono del apa
rato radiogrdfico a dos centimetros y medio sobre la glabe-

la. ELl diente retenido aparecerd por delante, o por detris

; : : . solre g sdredd
de la proyecci6n radiogréfica de los dientes anteriores.

La ubicacidn del diente en el plano sagital se logra -
mediante la toma de tres placas radiogréficas, las cuales -
no indicar&n la direccifn anteroposterior del diente reteni
do, y las relaciones de la corona y dpice con los drganos, -
cavidades y dientes vecinos. Estas tomas raaiogréficas las

denominaremos anteriores, media y posterior.
TOMB. ANTERIOR,

Se coloca el lado sensible de la pelicula sobre palati

no de manera que coincida la linea de la placa con el espa-
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Le Dl

c10 lntcrlnC151VO, dirigiendo el rayo perpendicular a la pe

licula.

TOMA MEDIA.

Se coloca la pelicula de manera que su borde anterior
cofncida con el espacio interincisivo, el rayo central se -~
~plag o nludrdis .

dirige perpendicular a la pelfcula.
e e

TOMA POSTERIOR..

cediin e ol
Se coloca la rlaca radiogréfica haciendo coincidir el
LJ PR
borde anterlor con la cara distal del 1n0151vo lateral.

AN S

De este modo tendremos ubicado el diente en el plano -

sagital y su relaci6n con las estructuras vecinas.

S

De acuerdo a su localizacién, los caninos retenidos su

periores se clasifian en:

CLASE I: Caninos retenidos localizados en el paladar.
a) Horizcntal.
b) Vertical.

c) Semivertical.



CLASE II:

CLASE III:

CLASE IV:

CLASE V:
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Caninos retenidos localizados en la superfi
cie vestibular del maxilar superior:

a) Horizontal.

b) Vertical.

c) Semivertical.

Caninos retenidos localizados en palatino y
vetibular, por ejemplo: la corona estd en -
el paladar y la raiz pasa entre las raices

de los dientes adyacentes terminado el angu
lo agudo sobre la superficie vestibular del

maxilar superior.

Caninos retenidos localizados en la ap6fi -
sis alveolar entre el incisivo y el primer

premolar en posicibn vertical.

Caninos retenidos localizados en un maxilar

superior desdentado.

TECNJCA PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS RETENIDOS POR IA

VIA PALATINA.

Una vez que se ha determinado la posici6bn de la reten -

¢ifn dentaria y su relacidn con los dientes vecinos y con el

seno maxilar mediante el estudio radiogr&fico cuidadoso, el
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procedimiento operatorio consistird en:

ANESTESIA.

En el caso de que se trate de una retencifn unilateral
se infiltrar& el nervio infraorbitario del lado a operarse,
asi como la b6veda palatina a nivel del agujero palatino an
terior y el agujero palatino posterior. Es una retencién -
bilateral, la anestesia infraorbitaria se realizar& en am -
bos lados y en la bSveda palatina se infiltrar& a nivel del
agujero palatino anterior y en ambos agujeros palatinos pos

teriores.

INCISION.

La extensién de la incisi6n esti dada por la posiciébn
del canino retenido tomando como referencia la clspide y el
&pice del diente. Cuando se trata de una retencifn unilate
ral la incisién se traza desde el primer molar del lado de
la inclusifn hasta el conino del otro lado, colocando el --
bisturi entre los dientes y la encia llegando en profundi -
dad hasta el hueso. Algunos autores indican una incisibn -
longitudinal, la cual pasa por el centro del paladar, con -
una extensifn de 4 cm., esta incisibn se realiza a partir -
de la cresta de la papila interdental entre los dos incisi-

vos centrales.
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LEVANTAMIENTO DEL COLGAJO.

Se separa el colgajo mucoso del paladar duro por medio
de un periostotomc, hasta que la estructura Gsea esté com -
pletamente expuesta. Pudiendo visualizar una prominencia en
el hueso, o la corona del canino. El colgajo debe mantener
inmSvil durante el curso de la operacién, para lo cual se -
pasa un hilo de sutura por un punto de la mucosa, anudandose

a un molar del lado opuesto.

OSTEOTOMIA.

Tiene por objeto eliminar el hueso que cubre el canino
retenido, puede llevarse a cabo con fresa gquir@irgica, sien-
do lo mas recomendable, o bien como escoplo y martillo. Se
hacen orificios con una fresa redonda del ndGmero 4 6 5, a -
una distancia de 3 mm. uno del otro, alrededor de la corona
del diente retenido, cuidando de no lastimar las rafces de
los dientes vecinos, es importante tener presente que duran
te el corte de hueso, &ste debe ser irrigado con suero fi -
sioldgico para evitar el calentamiento y la posible necro -
sis del mismo. Los orificios creados por la ffesa se unen
entre si con una fresa de fisura fina o con escopleo y marti
llo y se retira el fragmento del hueso, que cubre la corona.
Se aumenta el tamafio de la apertura por medio de fresas, =--

hasta que se ve completamente la corona. Una vez liberada -
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la corona, se obtiene una vifa libre de salida que asegqura -
la exodoncia en un s6lo tiempo, introduciendo un elevador -
recto entre la cara del diente retenido que mire a la linea
media y a la pared Osea contigua; con ligeros movimientos =
de rotacidén se consigue la luxacién del diente y la extrac~
ci6én en tales casos, se termina tomando el diente a nivel -
de su cuello ( en los casos accesibles) con una pinza de --
premoclares superiores y.ejerciendo suaves movimientos de ro

tacidén y tracci6n en direccifn del eje longitudinal del ---

diente.,

8i la corona estd muy prGxima a las raices de los inci
sivos, puede ser imposible liberarla, a no ser que se lesio
ne el periodonto de estos dientes. Debido a que la via de
salida est8 blogqueada, se recurriri a la odontoseccifn y se
cortari el diente en tantos fragmentados como sea necesario
extrayendo sus partes por separado. La seccifn del diente
puede ser ‘realizada con una fresa del nfimero 702 & 560, a ni
vel del cuello para no lesionar los dientes vecinos, el Gl=-
timo puente de dentina se fractura no con fresa si no con -
el elevador. Entonces se empuja la corona en sentido api -
cal, con lo que el diente se desprende del hueso y se com -
pleta la extraccién del fragmento coronario introduciendo -
un elevador angular. Con un movimiento de palanca, con un
punto de apoyo 6seo y girando el mando del instrumento, se

extrae la corona.
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Eliminada la corona, se procede a extraer el fragmento
radiocular, realizando un orificio en la raiz con una fresa
redonda, en la cual se introduce un elevador angular llevan
do la raiz hacia adelante y completando la extraccién. Si
existiera cierta resistencia que esté dada por la dilacera-
cién radiocular, una nueva seccién de la raiz, serd necesa-
ria para vencer el acomodamiento y eliminar la porcidn ra -

diocular.

Extrafdo el canino, debe inspeccionarse cuidadosamente
la cavidad 6sea y extraer las esguirlas de hueso o de dien-
te que pueden quedar, asi como eliminar el sacopericorona -
rio del diente retenido lo cual se lleva a cabo con una cu-
charilla filos. Los bordes 6seos agudos y prominentes de -~

ben de ser alisados con una fresa o una lima para hueso.

El colgajo se vuelve a su sitio y es suturado con seda
000. Una placa palatina de resina puede ser colocada para -
evitar la formacib6n de una hematoma subperibstico en el pos
toperatorio o bien la colocacién de un ap6sito de gasa so -
bre el paladar, este apbsito debe ser mantenido en su sitio

durante 4 horas.

En caso de gue ambos caninos se encuentren retenidos -
la variante serd hacer un colgajo simple bilateral cortando

el paquete vésculonervioso nasopalatino, no presenté&ndose -
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ninguna alteracién ya que la relacibn de vasos y nervios se

restablece en pocas semanas.

La irrigacién sanguinea colateral es adecuada para man
tener la vitalidad del colgajo. La técnica de estraccién -

”

se continfa siguiendo los pasos anteriormente descritos.

TECNICA PARA LA EXTRACCION DE IOS CANINOS RETENIDOS DE LA

CLASE IIX.

Es decir de cuando la c¢orona est8 en el paladar y la -

rafz sobre vetibular.

Se realizd un colgajo sobrevestibular a nivel de la --
rafz, se efectia la osteotomia exponiendo la rafz y se sec-
ciona con una fresa de fisura, el fragmento radicular es re
tirado y se levanta un colgajo palatino liberando completa-
mente la corona, con un instrumento romo colocado en contag
to con el extremo radicular de la corona introduciendo a --
través de la cavidad vestibular, se golpea con un martillo,
sacando la corona de su sitio. Los colgajos son colocados

nuevamente en su lugar y se suturan. .

TECNICA DE CANINOS RETENIDOS EN POSICION VESTIBULAR (SU EX-

TRACCION) .

Se emplea la incisién en arce o la incisibn hasta el -
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borde libre, se levanta el colgajo y se expone la corona --
del diente con una fresa redonda, dependiendo de su posi --
cifn en muchas ocasiones los caninos vestibulars pueden ser
extraidos sin recurrir a la odontoseccibn, luxdndolos pre -
viamente con el elevador recto, posteriormente se toma una

pinza recta y se extrae.
EXTRACCION DE 10OS CANINOS CON MAXILARES DESDENTADOS.

La via de eleccién es la vestibular a no ser que el --
diente retenido se encuentre colocado muy profundamente, le
jos de la tabla externa y préxima al paladar. Los pasos a
sequir son los mismos que los descritos para otro tipo de -

caninos retenidos.

Los caninos inferiores retenidos, al igual que los su-

periores pueden ser clasificados en:

CLASE 1I: Retencién unilateral por lingual.
a.- Posicién vertical.

b.~ Posicibén horizontal.

CLASE II: Retencibn unilateral vestibular.
a.—- Posici6bn vertical.

b.- Posici6n horizontal.



208

CLASE III: Retencidn bilateral.
a.—- Por lingual.
a. l.- Posicibn vertical.

a. 2.- Posici6n horizontal.

b.~ Por vestibular.
b. 1.~ Posicidn vertical.

b. 2.~ Posicibén horizontal.

CLASE 1IV: Maxilar desdentado. Retencifn unilateral.
a.— Posicif6n horizontal.

b.~ Posicidn vertical.

CLASE V: Maxilar desdentado. Retencién bilateral.
a.~ Posici6n horizontal.

b.~ Posici6n vertical.

Una vez localizada la posicién del diente retenido me-
diante el estudio radiogrifico cuidadoso se pasard a reali-
zar la técnica operatoria. El procedimiento para llevar a
cabo la extraccidn sigque las mismas normas ya sehaladas pa-

ra la extraccitn de los caninos superiores.

Se levanta un colgajo amplio, cortindose las insercio-—
nes musculares que estén localizados en el &rea operatoria.
Se realiza la osteotomia con fresa exponiéndose la corona,

se luxa y extrae el canino con elevadores, en caso de gue -~
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oponga resistencia, se procederd a la odontoseccifn retiran
do el fragmento coronario y después la rafz. Se sutura con

seda 000.
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CAPITULO XI
POSTOPERATORIA Y FARMACOIOGIA

Es muy diffcil y hasta imposible, sefalar una sbla ~-
area de esfuerzo quirtrgico terapedtico que costituya el --
factor mds importante para el &xito de la atenciébn prestada
al paciente. Sin embargo, la mayor parte de los cirujanos -
concuerdan en que la comprensifén, la creacifn de confianza
y la sinceridad genuina, tan importante en las relaciones -
entre el cirujano y el paciente antes del tratamiento son -
aiin m&s importantes durante la recuperacifn. Si =21 paciente
manifiesta "la voluntad de aliviarse", muy com@n en los ni-
fios, seri necesario -motivarlos para que €sto suceda. La com
pleta honestidad profesional con el paciente y su familiar
es indispensable en la mayoria de los casos. La simpatfia,--
compresifn, suavidad y seguridad exigen tiempo, aunque de -
algquna forma debemos ofrecer &sto al paciente, de tal mane-
ra que é€ste sienta que el cirujano no se encuentra demasia-
do ocupado para prestarle atencién e inter&s personales. =--
Los pacientes suelen necesitar una plitica tomdndolos de la
mano. Los puntos que se deberfn tratar incluyen una expli-
cacién de lo que debe anticipar el paciente, tales comoc do-
lor cambios de ap6Ssitos, drenaje, ambulacifn y eliminacién.
Aungue el manejo personal del paciente durante la recupera-
cién es importante, tal esfuerzo no deber& ser prestado a -
expensas de la observaci6n clfnica y técnica. El cirujano

deberd anticipar los signos de posibles complicaciones, asi
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como de la recuperacifn prolongada. Aunque los procedimien
tos guirGrgicos regionales presentan problemas especiales,

muchos de &stos son aplicables a todos los tipos de cirugia
tales como la hemorragia postoperatoria, atelectasia, cica-
trizacifn tardia de las heridas, c6lico, infeccidn problema
de nutricién, depresifn, agitacién, sensibilidad a las dro-
gas, alergias, enfermedades simulténeas, paro cardiorespita
torio, etc. El placer que encierra la pr&ctica de la ciru-~
especificamente en nifos en t@rminos generales, proviene de
ver a un paciente aliviarse ripidamente; asi la pr&ctica se
convierte en una serie de experiencias amables y recompensa

doras.

Las indicaciones gue se le darfn al paciente:

1. Mantener reposo el dfa de la cirugia.

2. Mantener una gasa presionado el &drea intervenida -

el resto del dia o por lo menos unas horas.

3. Colocar compresas de hielo sobre la regifn mesete-
rina extraoralmente durante las siguientes 3 horas

siguientes a la intervencién.

4. Vvigilar el sangrado.

-
5. Vigilar la temperatura.

6. Efectuar aseo con cepillo blando hasta donde sea -
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posible a partir del dia siguiente y enjuagues con -

alguna solucién antiséptica.

7. Hacer ejercicios de apertura y cierre.

8. Se explicar8 acerca del aumento del volumen que pro-

bablemente ocurra en la zona y de trismus.

9. Se dard cita para el control postoperatorio.

En cuanto a la farmacologfa, siempre vamos a indicar -
analgésicos gque bien pueden ser salicilatos o derivados del
pirazol y en caso de ser mds intenso del dolor, pirr6licos -

con codeina.

Cuando de acuerdo con la cirugfa, y de la respuesta in-
flamatoria que esperamos, se indicard8n antiinflamatorios ----
mientras dure esta respuesta. Los antibibticos se usaran si
durante el acto operatorio detectamos un foco infeccioso no

detectado anteriormente, y cuando dudamos de nuestra asepsia.

Los antisépticos orales deberdn evitarse el dfa de la -
intervencifbn ya que debemos mantener el cudgulo que se forma

después de realizada la extraccién.

Para caninos retenidos, asi como pacra el resto de las -

intervenciones en general, estas recomendaciones deberdn te-
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nerse presentes y modificarse seg@n el caso.

ANALGESICOS. -

Los analgésicos son firmacos destinados a la reduccibn
eliminacién y control del dolor principalmente. Los analgé
sicos pueden clasificarse en narcéticos y no narcdticos. -
Los narc6ticos son medicamentos deivados del opio. Son de
acc i6n potente y pueden crear farmaco-dependencia, tanto fi
sica como psiquicamente. Se emplean en pacientes con pade-~
cientes opcollgicos, traumatismos severos, dolor viceral in-

tenso, etc.

Log analgésicos no narcéSticos se implementan principal-
mente en cefdleas, dolores reumiticos y musculares, como an-
tipiréticos y antiinflamatorios. Los analg&sicos no narcéti
cos que se utilizan con mayor frecuencia son el acido acetil

salicilice y las pirazolonas, juntcu con sus derivados.

Los salicilatos actdan a nivel del sistema nervioso cen
tral y periférico, se distribuyen répidamente gracias a su -
facil disipacifn en sangre. A grandes dosis eliminan el &ci
do Grico y estimulan la respiraci6n a nivel del sistema ner-
vioso central (m&dula oblongada. Los salicilatos producen -
irritaciétn de la mucosa gdtrica y pueden llegar hasta la QGl-

cera gastrointestinal. En la sangre no modifican a los ele-
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mentos formes, pero alteran el tiempo de sangrado, por eso
para la terapefitica quirGrgica deben suspenderse una semana
antes. Tambié&n provocan toxicidad en el equilibrio dcido -
base, y en nifios pequefios es mis probable la aciodosis meta
b6lica. Las dosis para adultos son de 300 mg. a un gramo -
cada hora y en nifios de 10 a 30 mg. por kg. de peso al dia

divididos en cuatro tomas.

Las pirazolonas o derivados del pirazol, tienen efec-
tos similares al de los salicilatos pero difieren en que no
son &cidos orgdnicos y no tienen propiedades uricosuricas.
Las pirazolonas-tiene un efecto gastrintestinal muy leve y
no producen desequilibrio &cido base. EI1 problema de las -
pirazolonas es que a grandes dosis o en tratamientos muy --
prolongados producen agranulocitosis debido a una reaccibn
alérgica, la cual se caracteriza por la aparicidn de anti -
cuerpos contra granulocitos en el plasma. Esto se puede -~
ver acompanado de un descenso repentino en el nlmero total
de leucocitos, escalofrios, fiebre en agujas, cefalalgias,
mialgias y atralgias, este ataque sintomatol&gico disminuye
en unas horas. La dosis en adultos es de 300 a 600 mg. ca-
da 6 a 8 horas por via oral. Los derivados mis empleados -
son la antipiriné y la aminopirina, asi como la fenilbutazo
na, esta Gltima tiene efectos antiinflamatorios destacados
asi como su analogo la oxifenbuiazona, pero su administra -

cién debe realizarse junto con las comidas ya que tiene un
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efecto irritativo en la mucosa gistrica considerable. La -
toxicidad de estos medicamentos es elevada por lo que se reg
comienda precaucidn en su manejo. Las dosis de la fenilbu-~
tazona y oxifenilbutazona son de 400 a 500 mg. diarios divi
didos en cuatro tomas. Los efectos adversos mds frecuentes
son nauseas, vomitos, molestias epigdstricas y erupcién cu-
tdnea. Hay retencién de agua y electrolitos y edema. El -
acetominofen es un analgésico similar a los salicilatos pe-
ro con un grado menor de toxicidad, pero su capacidad anti-
inflamatoria es débil. El efecto més grave de la sobredo -
sis de acetominofeno en la necrosis hepdtica y puede ser --
mortal. Las dosis para adultos y ninos mayores es de 325 a

650 mg. cada cuatro horas. La dosis diaria total no debe

de exceder de 2.6 gr. Para ninos de corta edad la dosis -

Gnica e¢s de 60 mg. a 120 mg. seglin edad y peso sin exceder

de 1.2 gr. diarios.
ANTIBIOTICOS. -

Los agentes antimicrobianos son de importante ayuda -
para el tratamiento de infecciones en la cavidad oral, para
evitar complicaciones después de una intervencidn quirGrgi-
ca que lleguen a afectar a &sta. Sin embérgo, el uso indis
criminado de los agentes antimicrobianos, pueden provocar -
graves complicaciones. Al contemplar el gran nGmero de ---

agentes existenteg actualmente, el odontbSlogo tiene que ha-



217

cer un enfoque cintifico y con un criterio razonable al se-
leccionar y recetar este tipo de medicamentos. En el trata
miento de un proceso infeccioso un problema que va en aumen
to es la respuesta de los organismos causales a los antibid
ticos. Cuando fueron introducidos en el mercado, el fabri-
cante podia predecir, basé@ndose en los datos de laboratorio,
cudles especies y cepas de bacterias sensibles. Hoy ya no

ocurre asf. Se dice gue los antibidticos son efectivos con
tra varios grupos bacterianos, pero la eficacia especifica

vya no es la regla general. Por el contrario, las especies-
y las cepas muestrangran variacifn contra un mismo agente -
empleado. Para hacer el tratamiento todavia es mis comple-
jo, estd el hecho de gua la susceptibilidad inicial de una

bacteria puede cambiar durante el tratamiento. La rcsisten
cia de los microorganismos a los antibidticos presente un -
grave problema y promete ser aGn mis dificil. PYor ejemplo

en los Estados Unidos, en muchos hospitales se han descu --
bierto estafilococos resistentes a todos los antibibticos -~
conocidos. Los investigadores de los diversos laboratorios
y universidades estfn trabajando en la produccibdn de nuevos
farmacos. Uno de los métodos mds eficaces para determinar -~
la sensibilidad de un proceso infeccioso a los antibibticos
es el de realizar cultivos en el laboratorio de muestras —--
previas y colocar sobre estos cultivos discos gue contienen
una dosis de antibibtico. 8i el microorganismo es sensible

al tipo de antibiético, su crecimiento serd inhibido de la
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eficacia y la sensibilidad del agente.

En caso contrario no se observarpa inhibicién. Debe -
subrayarse que atn cuando los procedimientos de laboratorio
son -importantes y debem utilizarse cuando sea posible, la -
terapeltica de antbiSticos no deberd posponerse. Por el --
contrario, estas drogas deben emplearse y la terapefitica an
timicrobiana deberd cambiarse si asi lo indican los estu --

dios de laboratorio.

El uso de los antibi6ticos durante la terapefitica pue
de ocasionar situacione de peligro como: 1) sensibilidad --
del paciente al agente antimicrobiano. 2) Hipersensibili -
dad y reaccién anafillctica. 3) Reacciones t6xicas. 4) Ce

pas resistentes de microorganismos. 5) Superinfecciones.

PENICILINAS.

La penicilina es el primero de los antibi6ticos iden-
tificados, y es considerado actualmente pcr muchas autnrida
.des como el agente mds eficaz para controlar infecciones.
Por su accifn bactericida y su eficacia contra cocos grampo
gitivos, es ¢l medicamento por excelencia para tratar infec
ciones dentales. Existe cierta variedad de penicilinas dis
ponibles y las podemos dividir en penicilinas de formacibn

natural, y las penicilinas semisinté&ticas.
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La penicilina de formacién natural son producidas por
el moho penicillium chiysogenum. En las etapas iniciales -~
de la produccibn de penicilina, se encontrd que se formaban
cuatro tipos se encontr6 que la penicilina G (bencil penici

lina) presentaba las propiedades mds convenientes.

PENICILINA G (BENCIL PENICILINA)

Al formarse la penicilina G. es un &dcido inestable, y
en la produccibén se convierte en un sal, generalmente de po
tasio, mds estable. Esta sal de penicilina G de potasio, -
se denomina frecuentemente penicilina G cristalina o solu -
ble. Si se administra intramuscularmente, es répidamente -
absorbida, lo que resulta es una alta concentracif6n del me-
dicamento en los 10 minutos siguientes a su aplicacién. Sin
embargo, por su répida excreci6n por el rindn, el alto ni -
vel sangufineo s6lo dura una o dos horas. Para prolongar su
accibn se ha combinado con procafna, la cual retrasa su ab-
sorcidén y prolonga su accién. Como resultado, la penicili-
na G procaina despu€s de su aplicacién. La concentracibn -
perdurard aproximadamente 24 horas. Si desea una concentra
cifn mixima inmediata de este farmaco se deberd optar por =~
un preparado de penicilina G procainica y penicilina crista

lina.

La penicilina benzatina es otro tipo de penicilina de
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desicifn que se absorve muy lentamente. Una dosis para adul
to de 1.2 millones de unidades de esta preparacifn adminis -
trada intramuscularmente proporcionard niveles adecuados du-
rante aproximadamente 14 dias. Sin embargo no son suficien -
tes para permitir el tratamiento de proceso infecciosos ayu-
dos y este medicamento se reserva para tratamientos y tera -
peGtica profilictica a largoe plazo como en caso de la endo -

carditis bacteriana. .

La dosis adulta normal para el tratamiento de la mayo-
ria de las infecciones es de 600,000 a 800,000 unidades de -~ L
penicilina procainica cada 24 horas para adultos. A causa -
de la baja toxicidad de la penicilina, la dosis para nifos -

es de 400,000 a 600,000 unidadas.
PENICILIAN V (PENICILINA FENOXIMETIL).

Si se afiade dcido fenoxiacético al medio de fermenta -
cibn, se obtiene penicilina V o penicilina Fenoximetil. La
gran ventaja de la penicilina V es que es estable en un me -
dio 4cido y por lo tanto no se destruye en el estbmago, lo -
que permite su empleo por via oral. Aunque al administrase
por este medio no se absorbe 100%, da un nivel sanguineoc te-
rapefitica que perdura de 4 a 6 horas. Este medicamento se --
absorbe mejor si el est6mago se encuentra vacio por lo gque -

se recomienda su adwinistraci®6n una hora antes de la comida
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o dos horas después de ésta. Su actividad antibacteriana -~
es similar a la de la penicilina G. Como es destruida mis
lentamente por las penicilinasas , es mis resistente a los
estafilococos. Por otro lado parece ser menos eficaz que la
penicilian G contra coco grampositivos. Como la penicilina
V no se absorbe totalmente, las dosificaciones orales debe-
r&n ser mayores que las administradas por via I.M. Como re
gla general, la administracién oral es comlinmente cuatro ve
ces mayor que la intramuscular. La dosis bucal adulta nor-
normal es de 250 mg. {400,000 unidades cada seis horas). Se
puede administrar esta misma dosis a los nifios al tratar -
procesos infecciosos. Las preparaciones orales vienen en -~
gotas, suspensiones o tabletas. Muchas de las suspensio -
nes tienen altas concentraciones de carbohidratos, y des --
pués de su administracidn, los padres deberaén asegurarse de
gque el nifio observe una buena higiene bucal para evitar ---

cualquier efecto pernicioso de los carbohidratos.

Como mencion&bamos anteriormente, las filtraciones en
bruto del mcho PENICILLIUM CHRYSOGENUM contiene cierta va -
riedad de penicilinas. Todas tienen un nGcleo comin, dcido
6-~aminopenicil8nico, pero sus otras propiedades dependen de
diferentes cadenas laterales. Se ha encontrado que, al ana-
dir ciertos agentes o precursores al fermento,vse pueden in
troducir varias cadenas laterales que tengan propicecdades an

tibacterianas ligeramente diferentes. Al seguir estas tSc-
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nicas, ha sido posible producir las denominadas penicilinas
semisintéticas, ha sido posible producir las denominadas pe
nicilinas semisintéticas. Aungue se han preparado muchas -
penicilinas semisintéticas, en actividad bacteriana contra
los cocos gram positivos sensibles a la penicilina, ninguna

es superior a la penicilina G.

FENETICILINA Y PROPICILIAN.

Dos de las penicilinas semisint&ticas,la feniticilina
y propicilina, deben menciconarse. Ambas son resistentes al
acido, lo gque permite su administracifén bucal. El espectro
antibacteriano de la feneticilina y de la propicilina es si
milar al de la penicilina G. La principal ventaja que estas
dos penicilinas semisint&ticas tienen sobre las penicilinas
G y V es que son mejor absorbidas al ser adminitradas bucal
mente. A pesar de ser mejor absorbidas por el tracto gas -~
trointestinal, no son superiores a la penicilina Gy a la V
en t&rminos de actividad bacteriana. Por lo tanto, al deci
dir la administracifn bucal de penicilina, ni la feneticili
na ni la propicilina poseen grandes ventajas sobre la peni-

c¢ilina V.

METICILINA.

La meticilina es una penicilina semisintética altamen
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te resistente a penicilinasa de estafilococos. Es de ac --
cidén bactericida y es eficaz contra las cepas productoras -
de penicilinasas de Staphylocossus aureus y a las cepas sen
sibles a la penicilina de este microorganismo. Aungue po -
cas cepas de Staphylonoccis aureus han demostrado la capa -
cidad de volverse resistente a la meticilina, es uno de los
mejores medicamentos para tratar infeccioﬁes de estafiloco-
cos resistentes a las penicilinas. La metacilina no es re-
sistente a &cidos; por lo tanto, no puede administrarse bu-
calmente. si no que habr8 de ser administrada intramuscular
o intravenosamente. La dosis adulta normal es 100 mg. I.M.
cada 4 6 6 horas. La dosis para nifho es de 100 mg/kg de pe
so corporal por dia, administrada en cuatro dosis iguales ~
cada 6 horas (para cambiar la dosis a kg., a la dosis por -
libra dividase por 2). En ninguna circunstancia la dosis de

beri ser mayor que la del adulto.
OXACILINA (PENICILINA ISOXAZOLIL).

La oxacilina también es resistente a penicilinasa de
estafilococos, y deber§ reservarse para tratar infecciones
causadas por los microorganismos de estafilococos producto-
res de penicilinasas. La oxacilina es de accidn bacterios-

>
t&tica. EBEs resistente a 8cidos y puede administrarse bucal

mente. La dosis adulta normal es de 500 mg. cada 6 horas.

La dosis infantil es de 50 mg./kg. de peso corporal por dia,
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cada 6 hrs. Para ninos la dosis recomendada es de 1l00mg/Kg.

de peso corporal por dia, dividida en cuatro dosis iguales .
La dosis para nifios no serd mayor que la del adulto. Este -
medicamento no deberd ser empleado sistem&ticamente, sino -
gue deberd reservarse para infecciones que, después de estu
dios bacteriolbgicos, han demostrado ser resistentes a las

otras penicilinas y sensible s6lo a este agente. Al igual -
que las otras penicilinas semisintéticas, existe sensibili-
dad cruzada entre la ampicilina y la penicilina G; por lo -
tanto, no deberd emplearse en pacientes sensibles a esta (il

tima.

En resumen, al seleccionar y emplear penicilinas, -
es mejor tomar en consideraci6n primero las penicilinas de
formacién natural; es decir, la penicilina G y V. Cuando es
aconsejable administrar el medicamento intramuscularmente,
es mejor emplear penicilina G. Si se desea emplear una pre
paracidn bucal, la droga a elegir deber& ser la penicilina

fenoximetil o la penicilina V.

La principal ventaja que tienen las penicilinas se
misintéticas resistentes a acidos, la feneticilina y la pro
picilina, sobre la penicilina V, es que son mejor absorbi--
das por el tracto gastrointestinal. Sin embargo, &sto se ve
equilibrado por el hecho de ser menos activas que la penici

lina y en términos de actividad antibacteriana.
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en dosificaciones iguales cada 6 horas. Al administrarse -
bucalmente, se absorbe mejor en estado de ayuno, por lo gue
deberd instruir al paciente para tomarla una hora antes de
las comidas. La dosis del nifo jamds deberd ser mayor que

la del adulto .

La meticilina y la oxacilina son medicamentos muy -
valiosos para tratar infecciones de estafilococos resisten-
tes a la penicilina. Como existe sensibilidad transversa en
tre la meticilina y la oxacilina, no deber&n recetarse a pa
cientes que séan sensibles a penicilinas de formacibn natu-

ral, per ejemplo penicilina G.

AMPICILINA .

Con la adicibén de ciertas cadenas laterales al nf--
cleo bésico de penicilina ( &cido 6 -aminopenicildnico) ha-
sido posible producir ciertas formas de penicilina semisin-
téticas que muestran considerable actividad contra bacilos
gramnegativos. La ampicilina es representativa de este tipo
de medicamentos. La ampicilina es ligeramente menos activa
contra microorganismos grampositivos que la penicilina G,pe
ro es considerablemente m&s eficaz contra bacilos gramnega-
tivos. Al igual que la penicilina G, es bactericida. Como es
resistente a &dcidos, puede administrarse bucalmente, la do--

sis para adultos normalmente aconsejada es de 250 a 500 myg.



La metacilina y la oxacilina deber&n reservarse para -
tratamiento de cicroorganismos estafilocScicos con comproba
da resistencia a la penicilina, y la ampicilina s6lo debera
emplearse cuando el preceso infeccioso no ha mejorado con -
otras penicilina, y cuando estudios bacteriolfgicos hayan -
indicado que es el mejor medicamento. La ampicilina tendia
grandes ventajas al tratar infecciones mixtas cuyos agentes
causales fueran microorganismos grampositivos y gramnegati-

vVOs§ .

Debe recordarse que existe una sensibilidad transversa
entre las penicilinas de formgciﬁn natural y las semisinte-
ticas; y si un paciente es alérgico a una preparacién de pe
nicilina, no podré& excluirse la posibilidad de que presente

reaccidn a otra penicilina, sea natural y semisentetica.

COMPLICACIONES.

Las dos complicaciones principales que pueden surgir -
el emplear penicilinas son las reacciones téxicas y de hi -
per sensibilidad. Las reacciones té6xicas de la penicilina
son muy raras, y generalmente no ocurren a menos qgue exista
grave insuficiencia renal, lo que interferiria en la elimi-
nacidén del medicamento. En personas con extensa enfermedad
renal, esta complicacifn puede evitarse disminuyendo la do-

sis del medicamento recetado.
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La complicacién mds comin asociada con terapeGtica de -
penicilina es la hipersensibilidad o reaccién alefgica. Es
imperativo, antes de administrar penicilina, obtener una ---
historia detallada para exluir la posibilidad de reacciones
de sensibilidad en el paciente al serle administrado el me -
dicamento. Aunque se han desarrollado ciertas pruebas que -
representan una promesa para poder detectar sensibilidad al
medicamento en el paciente, actualmente estas pruehas para -

sensibilidad no est&n disponibles para uso sistemitico,.

Si se presenta alguna duda sobre la posibilidad de sen-
gibilidad a la penicilina deberd recetarse un agente guimio-
terapettico alternative. Las reacciones al&rgicas después -
de terapedtica de medicina pueden clasificarse como inmedia-~
tas o retrasadas. Las reacciones inmediatas también llama -
das reacciones anafil8cticas, son las mds graves y son res -
ponsables del mayor nlmero de muertes debidas a reacciones -
a la penicilian. Se aconseja gue, si va a recetarse penici-
lina, es mejor administrat al paciente su primera dosis cuan
do aun esté en el consultorio, clinica u hospital, para poder
observarlo y detectar cualquier reaccién indeseable. Al man~
tener al paciente bajo observacifn durante quince o veinte -
minutos se puede tomar contrmedidas terapedticas adecuadas -
sin retrasos indebidos. Un error comln es creer gue no se —=
pueden sufrir reacciones alérgicas por haber ingerido penici
lina por via bucal. Aunque la frecuencia de reacciones alér

gicas después de administrar bucalmente el medicamento es --
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menor gque la asociada con su administraci6én parenteral, los
pacientes pueden sufrir reacciones alérgicas después de ad -

ministracién tépica bucal o parenteral.

Las rcacciones inmediatas y anafildcticas se caracteri-
zan por senales de choque profundo secundario a colapso vaso
motor, pulso impalpable y dificultad para respirar. Esta --
reaccién puede ir acompanada o no de edema facial y laringeo
o exantema generalizado. La terapeflitica especifica de este
tipo de reacciones es la administraci6n subcutdnea, intramus
cular o intravenosa de 0.2 a 0.5 ml. de adrenalina acuosa de
1:1000. Por la urgencia de la situacidn, la via intravenosa
es muy aconsejable. Al adminiséfar la adrenalina acuosa de
1:1000, es aconsejable diluir la solucifn con solucidn sali-
na normal, y después se titula el medicamento hasta que los

sintomas se alivian.

$1i se tomara o0.5ml. de adrenalina acuocsa de 1.1000 vy se
adminsitrara rdpidamente por via intravenosa, podrfan resul-
tar graves consecuencias. Si perdura el chogque, pueden em—--

plearse vasopresores para sostener la presién arterial,

Alguna de las rcacciones a plazos mds largos se caracte
vizan por fiebre, erupcidn cutdnea, articulaciones inflama--
das y edema. Aunque estas situaciones requieren tratamiento,

ne son tan craves como la reacci6n anafilfctica, y no requie
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ren medidas de urgencia.
Frecuentemente se alivian con el empleo de antihistami-

nas, por ejemplo, Difenhidramina ( Benadril ).

ERITROMICINA

El antibiftico eritromicina se obtuvo por primera vez
en 1952 a partir de una cepa de STREPTOMYCES ERYTHREUS. Se-
gin la concentracién empleada y la naturaleza del microorga
nismo a tratar, la eritromicina ouede ser bacteriostitica o
bactericida. En las dosis empleadas actualmente, la droga es
bacteriostédtica, y su espectro antimicrobiano es similar al
de la penicilina, es decir, microorganismos grampositivos.
Se considera que la eritromicina actda al interferir en la -
sintesis proteinica de las bacterias. Tiene actividad relati
vamente alta contra neumccocos y los estreptococos hemoliti-
cos del grupo A; estos Gltimos don responsables de muchas in
fecciones dentales. Cuando la bacteria parece desarrollar r§
pidamente resistencia a la eritromicina, deber& reservarse -
para tratar infecciones que requieren un perfodo de terapefl-
tica no mayor de 5 a 7 dias.

Cuando la eritromicina base es f&4cilmente absorbida por
la seccibn superior del tracto intestinal, sufre inactiva—---
cién parcial debido al contenido g8strico del estSmago.

Para superar osta ?ificultad puede adminsitrarse en -~
cédpsulas con cubierta entérica, resistente a dcidos, o como
esterarato se eritromicina, resistente al &cido géstrico, pe

ro f4cilmente disociado en el intestino, liberando asi la ba
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sc. La administracién bucal de la eritromicina base o estea
rato de eritromicina produce un nivel miximo de plasma en -
dos horas, La dosis normal para adulto es de 250mg. por via
bucal cada 6 horas. La dosis para nifios aconsejada es de 20
a 40mg./kg. de peso corporal por dia que se divide en 4 do-
sis y se adminsitra a intervalo de 6 horas. Las preparacio-
nes bucales vienen en cdpsulas, gotas o suspensitnes: Repe-
timos que la dosis para nifios jamds deber& superar a la del
adulto.

l.as preparaciones eritromicina también pueéen adminis-
trarse intramuscular o intravenosamente, con el beneficio de
lograr efectos mis inmediatos y niveles sanguineos mas ele-~
vados. La via intramuscular va acompafiada de dolor considera
ble en el lugar de la inyeccifn. Al tratar infecciones denr-
tales, es raro tener que emplear la via intramuscular o in-
travenosa.

Si se administra en dosificaciones normales, La eritxo
micina tiene un grado de toxicidad muy bajo. Cuando se em--
plea bucalmente, pueden desarrollarse trastornos gastroin--
testinales ocasionales, como nausea,vémito, diarrea o proble
mas epigdstricos. Esto es generalemnte el resultado de un -
trastorno de la flora intestinal. Si se observa el principio
de alguno de estos sintomas, deberd suspenderse el medicamen
to.

Ha habido informes sobre pequefias erupciones epid€rmi--
cas Yy fiebres asociadas con el medicamento; todo esto desapa
rece hasta suspenderlo. Nunca se han registrado graves cfec-

tus téxicos debido a la admistracitén de eritromicina basa.
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sin embargo, se han recibido informes sobre ciertas afeccio-
nes hep&ticas cuando se emplea la sal de sulfato lauril del
éster de dcido propifSnico de eritromicina. Se recomienda que
los pacientes con insuficiencias o disfunci6én hep&tica no re
ciban la sal de sulfato lauril de eritromicina, estolato de
eritromicina.

En la odontologia, la eritromicina es un sustitutivo ex
celente para tratar infecciones dentales en pacientes alérgi
cos a la penicilina. Esto se debe al hecho de que tiene apro
ximadamente el mismo espectro antibacteriano que la penicili
na y también por su baja toxicidad y efectos secundarios li-
mitados. Debe recordarse que los microorganismos desarrollan
resistencia al medicamento en corto tiempo. y después de 5 6

6 dfas de terapeltica probablemente resultari ineficaz.
ESTREPTOMICINA .

La estreptomicina se produjo inicialmente de una cepa =
de Streptomyces grieseus. Es un agente bactericida, eficaz
contra losbacilos microbacterianos gramnegativos y ciertas
cepas de estafilococos. Los estreptococos y los neumococos
son relativamente resistente a la estreptomicina. Mycobacte~
rium Tuberculosis es unc de los microorganismos m&s sensi=—-
bles a la estreptomicina, y este agente logra un resultado -~

espectacular en tratamientos de la tuberculosis .

La estreptomicina no es absorbida del tracto gastroin--
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testinal y es ineficaz por via bucal, ya que se’elimina en -
las heces fecales sin haber sufrido cambio alguno. Al admi--
nistrarse intramuscularmente, logra un nivel mdximo en el --
suero de una hora. La dosis normal para adulto es de dgramo -
diario, dividida en dosis de 500mg. administradas intramus--
cularmente cada doce horas. Para ninos, la dosis aconsejada
es de 40&9./kg. de peso corporal por dfa, dividida en dos -
dosis iquales, administradas por via intramuscular cada doce
horas .

Al igual gque la mayorfa de los agentes antimicrobianos,
la estreptomicina presenta reacciones téxicas e hipersensi--
bles. La estreptomicina es t6xica para el octavo nervio cra-
neal y especialmente para la rama vestivular, lo que puede -
llevar a trastornos del equilibrio. Si se observa alguna se-
fal de vértigo, deberd suspenderse el medicamento. Aunque me
nos comfin, la estreptomicina puede danar también la rama au-
ditiva del octavo nervio craneal, causando sordera.

La fecuencia de trastornos vestibulares se relaciona -
con la dosis total del medicamento y con la edad del pacien=
te. Los pacientes de mis edad son mds susceptibles a lesio--
nes vestibulares. No es necesaria terapefltica prolengada con
estreptomicina para causar trastornos vestibulares. Se ha in
formado sobre lesiones vestibulares en pacientes que recibie
ron el medicamento durante 10 dias o menos.

Los efectos t6xicos del medicamento se ven favorecidos

si el paciente sufre dafio renal asociado.
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La estreptomicina puede producir ligeras reacciones cu
té&neas, frecuentemente caracterizadas por exantema de tipo
maculopapular. También se ha informado de casos de agranulp
citosis y de presién de la médula &6sea. La estreptomicina -
casi noc se usa en el tratamiento de infecciones dentales. Se
usa principalmente para tratar infecciones tuberculosas, ex-
tremadamente raras en la cavidad bucal. La otra ocasién en -
que puede aconsejarse el uso de estreptomicina es para tra-
tar infecciones yramnegativas en la cavidad bucal. Ocasional
mente, puede ser el mejor medicamento, si é€sto viene apoyado
por estudios de sensibilidad apropiados de los microorganis
mos. Al tratar cualquier tipo de infeccién dental con estrep
tomicina, debe recordarse gue los microorganismos frecuente-
mente desarrollanuna r8pida resistencia al medicamento. Como
resultado, se obtienen resultados poco beneficiosos o comple
tamente ellos al tratar infecciones comunes continuandc la te

rapeCitica durante mds de 5 6 6 dfas .

LINCOMICINA.

La lincomicina es un antibidtico relativamente nuevo, =
con espectro antibacteriano parecido al de la eritromicina.
De esta manera. es eficaz contra infecciones odontogénicas -
causadas por la maycria de los estreptococos. Es bacteriostd
tico y bactericida, y hasta la fecha ha habido poca eviden—--
cia, tante en estudios in vitro como in vivo, de desarrollo

de cepas resistentes. La lincomicina es sintetizada por =--=-
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Streptomyces Lincolnensis. No ha demostrado resistencia cru
zada bacteriana con otros antibisticos, ni antigenicidad -=-
cruzada con las otras penicilinas.

Hasta la fecha, se ha informado de pocas reaccicnes de
calambres abdominales; nauseas, vémito, ictericia y transami
nasa elevada en el suero después de su empleo. No existe -+--
prueba de que la lincomicina afecte el desarrollo dental, -
pero como atraviesa la barrera de la placenta, debe observar
se cuidadosamente su efecto en ninps y recien nacidos.

La lincomicina puede administrarse por via bucal, intra
venosa o intramuscular. Se ha obtenido niveles miximos san--
gufneos en una o dos horas. por via bucal o intramuscular. -
Puede administrarse bucalmente en forma de cipsulas, jarabe-
o gotas . lLa dosis para adulto es de 500mg. por via bucal, -
cada 6 horas. La dosis para niho es dependiendo de la grave-
dad de la infeccifbn y varfia entre 30 y 60mg./kg. de peso cor
poral por dfa, dividida en 4 dosis iguales.

Recientemente, ha salido al mercado un antibiBtico simi
lar a 1a lincomicina. Este medicamento, clindamicina (Cleo~-
cin) estd quimica y farmacol6gicamente relacionadoc con la =--
lincomicina. La clindamicina solo puede administrarse bucal-
mente, y Sse estima que la frecuencia de diarrea com@nmente -
asociada con la lincomicina es menor con el empleo de este -
medicamento. la dosis normal para adulto de este medicamento

es de 150 a 300mg. cada 6 horas.
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NISTATINA .

L.a nistatina (Micostatina) se deriva de Streptomyces -
Noursei, y es eficaz s6lo contra levaduras y hongos. Por lo
tanto, el medicamento no tiene lugar en el tratamiento de ~
infecciones bacterianas de la cavidad bucal. Se reserva pa-

ra tratar ciertas infecciones de levaduras y houngos.

La nistatina es fungistitica y fungicida. Se ha infor-
mado de gue en algunas cepas aparecieron hongos resistentes
a este antibibtico pero C&ndida Albicans, que ocasionalmen-
te produce infeccifn en la cavidad bucal de los ninos, no -
ha mostrado resistencia en estudiso in vitro. Sin embargo,-
cuando se produce moniliasis como superinfeccidén secundaria
o terapeltica prolongada con antibibticos de amplio espec~-
tro, esta enfermedad puede sexr refractaria al tratamiento -
con nistatina es mal absorbida en el tracto gastrointes£i~—
nal; si se ingiere bucalmente, el medicamento se elimina --
principalmente en las heces fecales. No es absorbida por la
piel y la membrana mucosa, lo que la hace eficaz en aplica-
ciones t6picas. La inyeceifn intramuscular e intravenosa de
nistatina produce reacciones generales desfavorables y reac
cifn inflamatoria local, molesta en el lugar de su aplica~-
¢idén. El empleo de este medicamento en odontopediatria debe
limitarse a administracibén tOpica. Ocasionalmente, se aconse

‘.
ja , su empleo bajo instrumentos de mantenimiento de espacio

(acrilicos), obturadores palatinos y otros instrumentos que
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pueden verse asociados con infeccifn por moniliasis. Tam--

bién se emplea el medicamento como enjuague bucal cuando sc

producen superinfecciones en terapefitica con antibifticos de
amplio espectro. En estos casos, se aconseja, siempre que =--
sea posible, la eliminacién del medicamento de amplio espec-
tro.

El medicamento estl virtualmente libre de efectos secun
darios, excepto en dosis extremadamente grandes, en cuyos --
casos se puede producir dolores gastrointestinales y dia---
rreas.

La nistatina viene en crema, pomada o polvo con 100,000
unidades por gramo. También est8 disponible como suspensidn,
para emplear como enjuague bucal su contenide de 100,000 UI
por ml. de soclucibn.

La preparacifn tOpica deberad aplicarse genexosamente ---
dos o tres veces al dia en el area afectada. Existen table--
tas bucales en GQ0,000 UI, peroc esta preparacibn se reserva

generalmente para tratar moniliasis intestinal.

SULFONAMIDAS.

Durante los Gltimos diez anos, las sulfunamidas han si-
do sustituidas por los antibi6ticos, debido a los resultados
espectaculares de estos Gltimos y a la toxicidad de las pri-
neras. Sin embargo, ahora los antibticos producen microorga-
nismos resistentes que pueden ser tratados con sulfonamidas

y €stas han sido mejoradas haciéndolas menos téxicas. La com
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plicaciébn t6xica principal de las sulfonamidas cuando sc --

inicié su empleo, fue la cristaluria y la consecutiva suspec

si6n del funcionamiento renal. Otras complicaciones fueron -
fiebre medicamentosa, dermatitis y alteracionesen los Grga—

nos hematopoyéticos, con anemia hemolitica, leucopenia y =--

agranulocitosis. Muchas de estas complicaciones han sido eli
minadas o, por lo mencs, disminuidas gracias al control ade-
cuado de su administracién y al uso combinado de tres o mas

sulfonamidas. La combinacién de sulfadiacina, sulfameracina

y sulfatiacina en una s6la preparacibén ha reducido considera
blemente las reacciones téxicas. E1l sulfisoxasol y la sulfa
dimetina son bhien tolerados cuando se administran y contro--
lan correctamente.

Las sulfonamidas triples se preparan en tabletas de 0.5
gramos y la dosis suele ser de dos gramos iniciales, segui--
dos de un gramo cada seis horas. Para los nifios hay suspen—-
siones orales en concentracidn de 0.5 gramos por cucharadi--
ta. La dosis para nifio, recomendada generalmente, es la mi-
tad de la dosis para adulto. se recomienda una cantidad de -
bicarbonato de sodio igual con cada dosis de sulfonamidas, -

para dominar las complicaciones urinarias .

PRECAUCIONES :

Los factores siguientes son considerados para la seguri

dad en el uso de estos firmacos.
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PRECAUCIONES :

Los factores siguientes son considerados para la segqu-

ridad en el uso de estos f&rmacos.

Sensibilizacién anterior suele contraindicar el uso
de las sulfonamidas. si no se puede precisar con --

exactitud el f&rmaco causal.

Es indispensable la diaria supervisifn y la constan
te observacién del paciente, para descubrir los sig_

nos de toxicidad.

Es indispensable la ingesti6n de gran aantidad de 1i
quidos para evitar las complicacioneg renales, y la

excrecidén urinaria debe ser mayor de 1200ml.diariaos.

Las concentraciones sangufnias de sulfonamidas est&n
indicadas en infecciones graves, para mantener un ni

vel terape(tico.

Se debe realizar cada tercer dfa un examen hemocito-
l6gico y anélisis de orina, para descubrir pronto -~

Las reacciones t6xicas.

Se recomienda que los pacientes no se expongan inne-

cesariamente a los rayos ultravioleta para evitar la
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fotosensibilidad.

TERAPEUTICA COADYUVANTE .

Al usar antibifticos el clinico confronta la necesidad
de utilizar otros farmacos como terapelGtica coadyuvante, o-
para combatir sus complicaciones. Enumeraremos algunos agen

tes que pueden sernos de utilidad.

VITAMINAS

Las vitaminas nos son (Gtiles en el tratamiento de pro-~
blemas dentales, especialmente en el tratamiento de infec--~
ciones gingivales, queilitis, cicatrizacidn defectuosa, etc.
Durante el uso de los antibidticos son Qitiles como suplemen- -
tos alimenticlios, especialmente cuando los antibifticos se -
administran por la vfa bucal. Varios antibibticos de amplio
espectro causan disminucién en la flora intestinal, Que pue-
den producir avitaminosis. Numerosas vitaminas dependen de -
la flora intestinal para su produccibn, y durante el uso pro
longado de los antibibticos se deben administrar vitaminas.
Generalmente es suficiente una preparacifn de vitaminas que
incluye el complejo B, &cido ascbrbico y minerales. Las in~-
vestigaciones recientes han demostrado gue las tetraciclinas
son mis eficientes cuando se administra una dosis de &cido -
ascO6rbico. La dosificaci6n recomendada fue de 500 ml. de ~=-

acido ascbrbico para cada 250 ml. de tetraciclina. Se reco--
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micnda esta misma dosificacifn cuando existen problemas sc-
veros a nivel parodontal o en el caso de cirugias extensas
ya que, se promueve la sfintesis de fibras col&genas y ayuda

en la cuagqulacitn.

ANTIHISTAMINICOS .

Las reacciones al€rgicas a les antibi6ticos hacen in--
dispensables los medios eficaces para combatirlas, Los anti
histamfnicos son muy Gtiles para tratar la urticaria, come-
zbn, rinitis alérgica, enfermedad del suero, edema angioneu
r6tico, etc. Sin duda la penicilina es la produce la mayo--
rfia de las reacciones locales, y cuando aparecen sintomas -
ligeros, la terapefitica antihistaminica estd indicada para
que la reaccifn sea minima. La pronta administracién de los
antihistaminicos hace que el pacientc esté m&s confortable y
se pueden evitar las complicaciones graves. La mayoria de --
de los antihistaminicos pueden obtenerse en forma de elixir,
tabletas, gotas nasales y en combinaciones con otros medica-
mentos. Cuando se necesitan niveles altos y r&@pidos sc pue-
den administrar preparados intravenosos ¢ intramuscularmente.
La mayorfa de estos fdrmacos producen estados de somnolcencia

y vértigo pacientes.

Cuando las reacciones alérgicas son sumamente intensas
se utilizan la cortiscona, hidrocortisona y la adrenalina .

Cuando se administran correctamente y por la via adecuada,
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estos fdrmacos dan un alivio espectacular, pero deben de --
utilizarse con mucho cuidado, sobre todo cuando los sintomas

son graves o cuando la terapefitica es prolongada.

PENICILASA.

Este enzima cirve para combatir las reacciones al&rgi--
cas de la penicilina. Cataliza la hidrSlisis de la penicili-
na dado el origen del &cido peniciloico, que no es alergéni-
co. Mientras los antihistaminicos y esteroides combaten los-
efectos de la respuesta alérgica de la penicilina, esta enzi
ma especifica contraataoa la causa de la reaccidn neutrali--
zando la penicilina. Este f&rmaco se administra por via in--
tramuscular tan pronto como aparecen los signos y sintomas -
de la reaccién. Pueden repetirse diariamente si est& indica-
do y debe de inyectarse por via intravenosa en presencia de

reaccidn anafilactoide.

SECUELAS .

El uso de antibi6ticos como profilaxia contra posibles
complicaciones infecciosas se ha convertido en una préactica
com@n. Basdndose en estudios recientes, resulta claro que,en
muchas situaciones esta profilaxia no tiene valor alguno, y
en muchos casos se producen superinfecciones. Parece gue el-
uso prolongado e innecesario de antibiéticos pueden suscitar

infecciones en vez de evitarlas. Esto no debe de excluir la
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necesidad de administrar ant ibi6ticos on casoi scloeccionados
como cn pacientes que refllicran antecedentes de Vicebhre reumd-
tica, corea, cardiopatfa congénita o cirugia cardiovascular.
La literatura reporta casos de bacteremias transitoriag con

relacibn a las extracciones y la endocarditis bacteviana. -

tienen interés desde el punto de vista dental la Lerapefl ica
de conductos radioculares y cl tratamicento parodontal, sea -
cual sca su extenci6tn, y desde luego, los Lratamicentos qui--

rGrgicos .

La American Hecart Association considera a la penicidina
como ¢l farmaco de clecceibn y recomicnda ¢l siguicnte método

de administracién:

Penicilina administrada por via intramuscular, 600,000
UI de penicilina G procainica mezcladas con 200,000 UL de pe
nicilina g. Cristalina administradas una hora antoey del pro-

cedimicnto ( 0 mds tiempo c¢n caso de cura tardfa).

Penicilina administrada por via bucal.

1. 500mg. de penicilina V o fenclticilina administrados un
hofa antes del procedimiento y 250mqg. cada seiy horas -
durante el resto del dfa y durante dos dian degpufa del
procedimiento. (o mds tiempo en caso de duraciédn tiar---

dfa) .
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2. 1'200,000 UI. de penicilina G una hora antes del proce
dimiento , luego 600,000 Ui. cada seis horas durante el
resto del dfa y durante dos dias después del procedi---

miento (o m&s tiempo en caso de curacién tardia).

En pacientes de quienes se sospecha que sean alérgicos
a la penicilina, o en quienes estén sometidos a régimen de -~
penicilina continua por via bucal para profilaxia de fiebre
reumdtica, y gque pueden alojar estreptococos viridans resis-
tentes a la penicilina, el medicamento de eleccién es la —--
eritromicina en la siguiente dosis: Para adultos, 500mg. de-
una y media a dos horas antes del procedimiento, despu&s 250
mg. cada 6hrs. durante el resto del dia y durante los dias -~
siguientes al procedimiento (o m&s tiempo en caso de cura—---
cibn tardia ).

Para nifios pequeiios, 20mg. de pesoc, por via bucal de -~
ung y media a dos horas antes del procedimiento, despué&s 10
mg, por Kg. de peso cada 6 Hrs. durante dos dias después del

procedimiente ( o ms tiempo en caso de curacibn tardia).
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RESULTADOS

Existe una amplia y variedad de alteraciones y patologias
que pueden ser tratadas con cirugia en nifios, en el consul

torio de préctica odontolbgica.

Este tipo de padecimientos tienen una elevada incidencia -

entre la poblaci6n infantil.

Es de suma importancia la realizacifn de una historia c¢li-
nica adecuada y profunda, asi como el contar con el apoyo

de los auxiliares de laboratorio.

Se requiere de un instrumental y material necesario para -
la cirugia odontopediatrica ademds de su correcta esterili

zacidn.

La gran irrigacifn que s& presenta en la mucosa oral asi -
como el desarrolleo y crecimiento de la etapa infantil, pro
mueven la pronta recuperacién, pero debe evitarse el dano
a los paquetes vaculonerviosos o a estructuras adyacentes

al lugar de la intervencién.

Son varias las técnicas y metodos por los cuales es posi -

ejecutar el tratamiento méds adecuado, aunque es importante
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senalar que dfa a dfa se implementan nuevas y sofisticadas

terapeuticas.



"CONCLUSIONES
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Conclusiones.~

La cirugfia odontopedidtrica es un campo extenso en el cual,
el odont6logo de préctica general pocas veces interviene de-
bido a la falta de los elementos necesarios y probablemente

por dudar de su capacidad.

La demanda de requerimientos de atencifn quirfirgica es eleva
da y en la poblacién infantil no se hace excepci6n. La gran
gama de factores, como los biol6gicos, traumiticos, etc., =--—
productores de patologfas tan diversas, elevan la necesidad

del empleo de la cirugfa.

Es menester el contar con el equipo adecuado, tanto en mobi-
liario come en instrumental, asf también el operacionalizar

la té&cnica apropiada al caso.

Resulta muy importante mencionar que los pricipios bdsicos -~
de la cirugfa general son los mismos gue rigen a la cirugia
oral, y debemos recordar gue nos encontramos trabajando con
ninos que, aungue las estructuras anatémicas sean las mismas
que las de un adulto, la proporci6tn y el tamano son distin -

tas.

Al hacer un diagnéstico clinico es indispensable la valora -

cidn general de cada uno de nuestros pacientes, llevando a -
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disgosicién la serie de estudios de gabinete como de labora-

torio.

Debemos mantenernos alertas durante la intervencién de los =~
cambios que pudiesen surgir en la coloracién de los tegumen-~
tos y de los signos vitales, evitando asi sorpresas desagra-
dables y manteniendo conforfable al paciente. Duranre el ---
post-operatorio, la estrecha vigilancia y los cuidadcs ade -

cuados redundar&n en bienestar y tranquilidad.



PROPUESTAS

RECOMENDACIONES



249

Propuestas y recomendacicnes.~

El presente trabajo es de un compendio de las técnicas mis -
adecuadas en el tratamiento quirfirgico de lesiones y anoma -
lfias orales en ninos pero, no implica que otras técnicas --
sean menos favorables. El determinarlo dependerd del uso --

del cfiterio del odont6logo asi como del caso en particular.

Reitero la necesidad de aumentar la relacibn profesional en-
tre los médicos y odontélogos, en beneficio mutuo y princi -

palmente la sociedad a la gue servimos.

Debo sefialar que se deberd omitir cualquier tipo de accién -
si se desconoce parte del procedimiento o exista duda, ya --

que las consecuencias pueden ser mortales.

Aumentar la capacidad de conocimiento y estar al tanto de --
los adelantos que surgen en el campo de la odontologfa, asi

como en el de la cirugfa oral, es deber de cada uno de noso-
tros los que colaboramos en el campo de las ciencias de la -

salud.
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