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INTRODUCCTI ON.

SIEMPRE SE MA TENIDO LA ERRONEA IDEA DE QUE, EL CIRUJANO DEX
TISTA, DEBE OCUPARSE EXCLUSIVAMENTE DE LOS DIENTES; SIENDO QUE --
COMO SU NOMBRE LO INDICA, ES CAPAZ DE REALIZAR INTERVENCIONES Qux

RURGICAS.

ES POR ELLO QUE PENSAMOS CON ESTE TRADAJO EXCITAR LA INQUIE-~
TUD DEL ODONTOLOGO, PARA BENEFICIO NO SOLO DE LA DDONTOLOGiA. SI-
KC TAMBIEN DE LOS PACIENTES PARA RECURRIR AL CIRUJANO DEKTISTA AR
TE ANOMALIAS ESPECIFICAS Y QUE AYUDADQS POR LA CIRUGTA BUCAL, SON

RELATIVAMENTE FACILES DE TRATAR.

AQUI NO TRATAREMOS DE IMPOXER NUEVOS CONOCIMIENTOS, SINC QUE
REMOS PONER DE MANIFIRSTO LA IMPORTANCTA QUE TIENE LA CIRUGIA AU-

CAL EN LA PRAGTICA ODONTOLOGICA,

COMO ES CASI THPOSIBLE ABARCAR TODAS LAS TECNICAS, HE DECI--
DIDO, PRESENTAR ANTE EL, HONORABLE JURADO LA SELECCION DE LAS DIFE
RENTES TECNICAS, QUE MAS FRECUENTEHENTE SE REALIZAN EN EL CONSUL-

TORIO DENTAL.



caPiTULO I

DEFINICION,

LA CIRUGIA BUCAL: ES UNA CIRUGIA ALTAMENTE PRIVATIVA, ESPE--~
CIALIZADA DEL CAMPO DE LA ODOHTOLOGiA. PORQUE REQUIERE CONDICIO--
NES MUY PARTICULARES, YA QUE ES UNA CIRUGIA DE caMPO PEQUERO.

LA CIRUGIA BUCAL SE PRACTICA POR LO GENERAL EN UMA CAVIDAD -
LIMITADA, EN LA CUAL ES DIFICIL LA ¥ISIBILIDAD Y ES POR ELLO QUE-
SE REQUIERE DE UNA HABILIDAD MANUAL MUY PECULIAR, EN ALGUNOS CA--
808 éSTA HABILIDAD ES INNATA, PERD EN UK BOX ES5 ADQUIRIDA CON ---
PRACTICA ¥ DISCIPLINA.

LA CIRUGIA EX 8, ES UNA RAMA DE LA MEDICINA QUE TIENE POR--
OBJETO EL ALIVIO Y CURA DE LAS ENFERMEDADES, POR MEDIO DE INTER--
VENCIONES QUIRURGICAS, ESTO ES LA LLAMADA CURA RADICAL, QUE SE —-
PRACTICA DESDE LOS NIVELES PROFUNDOS HACIA LOS KIVELES SUPERFICIA
LES DE LOS TEJIDOS Y ORGANOS DEL CUERPO HUMANO. )

LA CIRUGIA SE HA PRACTICADO EN TODOS LOS TIEMPOS Y ES AMORA-
EN LA ACTUALIDAD CUANDOC HA COBRADO MAYOR IMPULSO, SOBRE TODD EW -
DDDNTOLOGiA. DONDE ES HOY CUANDO KQS DAMOS CUENTA DE 5U VERDADERA
IMPORTANCIA.

HISTORIA cLiNICa.

FICHA DE IDENTIFICACION.
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PILARES ANTERIORES..ev.seessssncnsses s POSTERIORES suveussnnnersnanas
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ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES.

SIFILIS.esruueunsansseoenereases s TUBERCULOSIS ereuneinenssnnonsonnanse
NEOPLASTAS ¢ v vssenveenacncsanes e DIABETES s eunnusnsnernsnnvosonnenainns
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AMIGDALITIS......s..0TITIS......ULCERA PEPTICA....ANGINA DE PECHO...
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ANALISIS DE LABORATORID:

VALORES NORMALES:
SANGRE:

VOLUMEN

PH

CELULAS:
ERITROCITOS
LEUCOCITOS

POLIMORFONUCLEARES :
NEUTROFILOS
LINFOCITOS

MONOCITOS

EOSINOFILOS

BASOFILOS

PLAQUETAS

HEMOGLOBINA
HEMATOCRITO (IOMBRES)
HEMATOCRITO (MUJERES)
TIEMPO DE SANGRADO
TIEMPC DE COAGULACION
TIEMPG DE PROTCMBINA
GLUCOSA

NITROGENO NO PROTEICO

NITROGENO UREICO EN SANGRE

ORINA:

CANTIDAD MEDIA EN 24 HORAS

7 a 9% PESO CORPORAL
7.35 n 7.45

4,500.00 a 5,000,00mm3
5,000 a 10,000/mm3

60 a 70

25 a 33X

2 a 6%

1 a 32

0.25 a 0.5%
200,000 o 400,000/mm3
14 s 16g/100cc.,
4TE 72

425 5z

1 a 3 MINUTOS

3 a 5 MINUTOS.

10 a 15 SEGUNDOS
80 a 120 mg/100cc.
25 a 38 mg/100cc.
B a 20 mg/l00cc.,

1,200 o 1,500 cc.



COLOR
DENSIDAD

P.it.

REACCION

CONSTITUYENTES INORCANICOS
CALCIO

CLORUROS

FOSFATOS

50D10

CONSTITUYENTES ORGANICOS
UREA

Acipo Orico

CREATININA

ALBOMINA

HLUCOSA

ACETONA

15

AMARILLO PALIDG O AMBAR
1.005 s 1,022

4.7 o 8.0

LIGERAMENTE ACIDD

(2/24 HORAS DE LA MUESTRA):
0.1 a 0.2 3

10,0 o 15.0 g

2.0 0 4.0 g

38 57¢g

{ g/24 HORAS DE LA MUESTRA:
20.0 o 30.0 g

0,6 8 0.75 g

0.3 a 0.45 g

NEGATIVO A VESTIGCIOS
NEGATIVO A VESTIGIOS
NEGATIVO



16

CAPITULO 11

CIRUGIA DE TEJIDOS DURDS

1.- APICECTOMIA:

LA APICECTOMIA ES CoMOCIDA TAMBIEK COMO RESECCION RADICULAR
ES LA EXTIRPACION DE LA PORCION AFECTADA APICAL DEL PIENTE Y EL-
CURETAJE DE LOS TEJIDOS PERIAPICALES NECRGTICOS £ INFLAMADOS.

ESTA SE PUEDE PRACTICAR EN TODOS 105 DIENTES ANTERIORES, VA
RIANDO {INICAMENTE EL TIPO DE INCISION, POR LAS DIFERENTES TECNI-
CAS WASSMAN, PARTSCH, NEWMANN.

ALGUNAS DE 3US INDTICACIONES SOHN:

ER CONDUCTOS QUE PRESENTAN UNA CURVATURA MUY ASENTADA, EN -~
CONDUCTOS INFECTADOS, EN DIENTES CUYOS CONDUCTOS SE ENCUENTRAN -
EN UN GRADD MAYOR DE CALCIFICACION, EN GRANULOMAS PERTIAPICALES -
CIRCUNSCRITOS, QUISTES, ABSCESOS PERIAPICALES; EN CONDUCTOS EN -
DONDE HAYA FRACTURA DE INSTRUMENTOS EN ENDODONCIA, EN CONRUCTOS-
CON HIPERCEMEKTOSIS, EN DIENTES QUE HAN SIDO FRACTURADOS POR UN-
TRAUMATISMO; EN DIENTES EN LOS CUALES LA RAIZ HA SIDO INADVERTI-
DAMENTE PERFORADA DURANTE UN TRAUMATLSMO.

CONTRATHWDICACIONES.

SON CUANDO LA SALUD GENERAL DEL PACTENTE ESTA DISHINUIDA, ~-
ESPECIALMENTE EN AQUELLOS QUE HAN TENIDO FIEBRE REUHATICA. 0 QUE
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R BL MOMENTO SUFREN DE REUMATISMO, NEFRITIS, DIABETES, TRASTOR-
ti§ CARDIACOS, EN DIENTES QUE TENGAN RAICES ENANAS, PERIODONTI--
i15, CUANDO EL DIENTE SE ENCUENTRA EN VECINDAD COR SENO MAXILAR,

CUANDO LAS RAICES DE LOS DIENTES SE ENCUENTREN EN LAS CERCANTAS-
DEL AGUJERO MENTONIANO. EN LA ZONA DE LOS MOLARES INFERIOQRES -

POR LA PROXIMIPAD DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR, EN ENFERMEDADES=-

PARODONTALES MUY AVANZADAS, CUANDO HAY UNA OCLUSION TRAUMATICA -
INCORREGIDLE, EN ENFERMEDADES ENDOCRINAS Y CARDIOVASCULARES, EN-

CASO5 INACCESIBLES, EN DIENTES CON EXCESIVA MOVILIDAD,

PARA La TECNICA QU]RGRGICA DE LA APICECTOMIA, DEBEMOS TOMAR
EN CUENTA ALGUNOS FACTORES QUE SON SUMAMENTE IMPORTANTES, PRIME-
RAMENTE UNA HISTORIA CLINTICA COMPLETA, EXAMENES DE LABORATORIO Y

EXAMENES RADIOGRAFICOS.

EN EL EXAMEN RADIOGRAFICO PREQU]RﬁRGICO DEBEMOS ESTUDIAR --
UNA SERIE DE PUNTDS MUY IMPORTANTES.

1.- EN EL PROCESO PERIAPICAL, DEBEMOS OBSERYAR LA CLASE DE EXTER
SION, PROCESO, LA RELACION CON LAS FOSAS NASALES, CONDUCTOS-

U CRIFICIOS OSEDS Y CON LOS DIENTES VECINOS,

2,- ESTADO DE LA RAIZ, DEBE SER OBSERVADO ANTES DEL ACTO OPERA-
TORIO, AQUi PODEMOS ENCONTRAR UNA EXTENSION DE CARIES QUE HA
DESTRUIDO PARTE DE LA RAIZ O PUEDE ENCONTRARSE SUMAMENTE EN-
SANCHADA POR TRATAMIENTOS ANTERIORES QUE LE DAK A LA RAfZ —-
GRAN FRAGILIDAD,
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3.~ EL ESTADO DEL FARODONTO ES IMPORTANTE PORQUE PODEMOS ESTU---
DIAR SU ESTADD Y ENCONTRAR EN OCASIONES REABSORCIOXKES O RE--
SORCIONES DE HUESO POR PARODONTOSIS.

LA ANESTESIA DEBE DAR SUFICIENTE TIEMPQ FARA UN BUEN CAMPO-
OPERATORIC, COMD PARA PODER REALIZAR LA INTERVENCI&N; LO FODEMOS
CONSEGUIR USANDO SOLUCIONES ANESTESTICAS ADECUADAS AL CasO, CON -
VASO DILATADORES O VASO CONSTRICTORES COMO LA ADRENALINA Y EPINE

FRINA.

LA INCISION SE DEBE EFECTUAR CUMPLIENDO L0S REQUISITOS NECE
SARIOS EN LA ClRUGiA BUCAL QUE SON LOS SIGUIENTES:

FACIL HJECUCIbH, AMPLTA VISION DEL CAMPO OPERATORICG, QUE --
QUEDE LO SUFICIENTE ALEJADOD DE LA BRECHA OSHA COHO PARA QUE LOS-
DORDES DE LA HERIDA NO SEAN TRAUMATIZADOS Y LESIONADOS DURANTE -
LA OPHRACIﬁﬂ. Y UNA VEZ TERMINADA ESTA, PERMITIR COACTACION DE -
LO5S LABIOS DE LA HERIDA Y AST PODER SUTURAR SOBRE HUESO SANO.

EXISTEN MUCHAS FORMAS DE REALIZAR LA INCISION COMO:
INCISION DE WASSMUND,

ES UNA INCTSION QUE NOS DA EXITO EN LA APICECTOMIA DE LOS -
DIENTES PEL MAXILAR SUPERIOR. SE REALIZA DE LA SIGUIENTE MANE-
RA: CON UN BISTURI DE HOJA CORTA NOMEROC X, SE EMPIEZA LA INCI~—-
SION A NIVEL DEL SURCO VESTIBULAR Y DESDE EL APICE DEL DIENTE --
VECINO AL QUE VAMOS A INTERVENIR, LLEVANDO PROFUNDAMENTE ESTE --
INSTRUMENTO HASTA HUESC, PARA SECCIONAR MUCOSA Y PERIOSTIO, LA -
INCISION DESCIENDE HASTA EL SURCO VESTIBULAR, TERMINANDO A NIVEL
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DEL APICE DEL DIENTE VECINO DEL OTRO LADO,

EN CASO DE APICECTOMIAS DE DOS O MAS DIENTES, SE AMPLIA EL-
LARGO DE LA RAMA HORIZONTAL DE LA INCISIGN EN LA MEDIDA NECESA--

RIA,
INCISION DE PARTSCH,

CON ESTA INCISION TENEMOS EXITO EN LA APICECTOMIA DE LOS --
DIENTES DEL MAXILAR SUPERIOR.

S5E LOCALIZA EL DIENTE QUE SE VA A OPERAR, A ESTA ALTURA HaA-
CEMOS UNA INCISION EN FORMA DE MEDIA LUNA. LA INCISIGN DE PAR-
TSCH Y LA DE WASSMUND ESTAN INDICADAS CUANDO EL DIENTE QUE SE vA
A INTERVENIR ES PORTADCGR DE UNA CORONA DE PORCELANA ¢ DE CUAL---
QUIER TIPO DE PR6TESIS. YA QUE CON ESTE TIPQ DE INCISIONES NO --
CORREMOS EL RIESGO DE QUE EXISTA RETRACCION GINGIVAL Y DEJE AL -
DESCUBIERTO LA RAiZ. CON SUS CONSECUENTES TRASTORNOS ESTETICOS.

INCISION DE NEWMANN.

ES USADA CON DASTANTE FRECUENCIA EN TODOS LOS CAS0S, EXCEP_
TUANDOG LAS APICECTOHIAS EN DIENTES PORTADORES DE CORONAS FUNDAS;
PUES COMO YA SE MENCIONO ANTERTORMENTE PUEDE CAUSAR RETRACCION-~

GINGIVAL.
SE REALIZA DESDE EL SURCO GINGIVAL HASTA EL BORDE LIBRE DE-
LA ENCIA FESTONEANDO LOS CUELLOS DE LOS DIENTES Y SECCIONANDD --

LAS LENGUETAS GINGIVALES,
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TIENE DOS INCISIQNES VERTICALES, QUE VAN DEL SURCO VESTIBU-
LAR A LOS ESPACIOS INTERDENTARIOS. ESTA INCISION NOS DA UNA —-
PERFECTA VISION DEL CAMPO OPERATORIO, ROS SIRVE PARA REALIZAR --
DOS O MAS APICECTOMIAS A LA VEZ Y LA CICATRIZACION ES MAS PER---

FECTA Y NO DEJA HUELLAS.

El DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO SE HARA HABTENDO REALIZADO -
LA INCISION, ESTG SE EFECTIA CON UNA LEGRA, PERIOSTOTOMO O ESPA-
TULA DE FREER, CON MOVIMIENTOS DE MURECA, SE SEPARA LA MUCOSA Y-
EL PERIOSTIO_SUBYACENTE. DETENIENDOLO CON SEPARADOR DE FARABEU,-
DE LANGEBECK O MEAD O SIMPLEMENTE CON UN INSTRUMENTO ROMO.

EL COLGAJO DEBE DE ESTAR SOSTENIDO PERFECTAMENTE FOR UN PUN
TO DE SUTURA PARA QUE HAYA UNA VISION MEJOR DEL CAMPO OPERATORIO

LA OSTEOTOMIA SE MARA PRIMERAMENTE SABIENDO CON EXACTITUD A
QUE ALTURA ESTA EL APICE Y £5T0 LO LOGRAMOS MEDTANTE EL EXAMEN -
RADIOGRAFICO QUE HOS DARA EL TAMARO EXACTO DE LA RAIZ.

TAMBIEN CONTAMDS CON APARATOS LLAMADOS LOCALIZADORES, PARA-
DETERMINAR EL LUGAR DE LA UBICACION DEL APICE.

TENEMOS TAMBIEN OTRO METODO QUE CONSISTE EN INTRODUCIR UN -
ALAMBRE EN FORMA DE V EN EL CONPUCTO, APLICANDO EL EXTREMO LIBRE
SOBRE LA SUPERFICIE 6SEA. DICHO EXTREMO DE LA COLOCAGION DEL iPl
CE; O POR MEDIO DEL AGUJERO NUTRICIO O BIEN CUANDO YA HAY PERDI-

DA DE HUESO,

LA OSTEOTOMIA SE LLEVA A CABO CON FRESAS QUIRURGICAS DE BO-
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LA Y DE FISURA; EL SECCIONAMIENTO DEL APICE RADICULAR SE HARA A -
NIVEL DEL HUESO SANO, CON UNA FRESA DE FISURA DIRIGIENDO EL CORTE
EN BISEL CON RELACION A 5U CARA ANTERIOR, PROCURANDO SECCIONAR LA
TOTALIDAD DEL APICE.

DURANTE EL SECCIONAMIENTO DEL APICE SE DEBE CONTENER EL DIEN
TE PARA EVITAR MOVIMIENTOS EXAGERADOS QUE PODRTAN OCASIONAR SU --
FRACTURA.

UNA VEZ REALIZADO EL SECCIONAMIENTO HAY QUE VERIFICAR QUE KO
QUEDPEN ARISTAS, LAS CUALES EN CASO DE EXISTIR SE QUITAR;N CON UNA
FRESA DE BOLA.

POSTERIORMENTE SE PROCEDERA AL RASPADO DEL PROCES0 PERIAPL——
CAL CON EL OBJETC DE ELIMINAR TODO PROCESO PATOLOGICO EVITANDOD --
AST ALGUNA REAGCION POSTOPERATORIA. PARA OBTENER UNA DBUENA LIM-
PIEZA DE LA CAVIDAD 6SEA, USAREMOS CUCHARILLAS MEDIANAS Y CON MO-
VIMIENTOS LEVES QUITAREMOS TODC EL TEJIDO GRANULOMATOSO: HAY QUE-~
TENER ESPECIAL CUIDADO DE ELIMINAR TODO ESTE TEJIDO DE LA PORCION
RETRORADICULAR, EL ESPACIO ENTRE LA RATZ DEL DIENTE ¥ LA DE LOS -
DIENTES VECINOS, LA ZONA ADIERIDA A LA FIBROMUCOSA PALATINA EN CA
S50 DE HABER DESAPARECIDG EL HUESO A ESTE NIVEL.

EN ALCUNAS DCASIONES Bl ESPACIO ENTRE LAS RAICES ES MUY ES—
TRECHO, LO QUE NO NOS PERMITE EL ACCES0 CON LA CUCHARILLA, PARA -
ESTE CASO USAREMOS UNA FRESA DE BOLA PEQUERA, PREVIA IRRIGACION -
DE SUERO PARA QUITAR TODO EL TEJIDO PATOLOGICO,
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POSTERTORMENTE LAVAMOS LA CAVIDAD CON SUERD FISIOLOGICO UT1-
LIZANDO UN ATOMIZADOR Y SECAMOS CON UNA GASA.

MIENTRAS PROCEDEMUOS A LA OBTURACION DEL CONDUCTO ES BUENO -
LLENAR POR BREVES INSTANTES LA CAVIDAD OSEA CON GASA EN PEQUEROS
TAPONES Y ASI LOGRAMOS QUE NO SE HUMEDEZCA EL CONDUCTO CON LA SA
LIDA DE LA SANGRE.

EL CONDUCTO RADICULAR, DEBE SER ENSANCHADO Y LIMADO PERFECTA
MENTE, TAMBIEN SE DEBE ESTERELIZAR YA QUE S5I NO SE CUMPLE COKN ---
ESTE REQUISITO FRACASARA LA APICECTOHiA. FUES EL MATERTAL NO SE -
ADOSARIA A LAS PAREDES Y POR LO TANTO NO HABRIA SELLADO PERFECTO.

EL ENSANCHAMIENTO DEL CONDUCTO SE REALIZA POR MEDIOS MECANI-
COS CON LOS ENSANCHADORES O ESCARIADORES SE UTILIZARAN SIGUIENDO-
LA TECNICA COMO SE REALIZA EN UNA ENDODONCIA NORMAL, UTILIZAREMOS
UN ENSANCHADOR #1 Y DESPUES LIMAKEMOS CON UNA LIMA DEL MISMO NU-
MERO.

SE INTRODUCE EL ENSANCHADOR AL CONDUCTO PROCURANDO QUE SEA -
DEL NUMERO ADECUADO O DEL MISMO CALIBRE PARA DESPUES ESCOGER LA--
LIMA CORRESPONDIENTE Y SE PROCEDERA A LIMAR PERFECTAMENTE BIEN ~-
QUITANDO TODAS LAS ASPEREZAS QUE EXISTAN; PARA LA OBTURACION DEL-
CONDUCTO, UTILIZAMOS LA GUTAPERCHA (CONOS) Y CONO DE PLATA INDIS-
TINTAMENTE.

SE LAVA EL CONDUCTO CON PUNTA DE PAPEL IMPREGNADA DE ANESTE«~
SIA, SE DESHIDRATA EL CONDUCTO CON PUNTAS DE PAPEL CON ALCOHOL ¥=-
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AIRE CALIENTE, SE SECA COMPLETAMENTE RECORDANDO QUE ST NO QUEDA--
BIEN SECO, EL MATERIAL DE OBTURACIGN NO SE ADOSARA A LAS PAREDES-
DEL CONDUCTOQ.

SE 1IA DICHO QUE SE DEDE EMPLEAR PARA LA OBTURACION DEL CON--

DUCTO LA SIGUIENTE MEZCLA:

T{MOL 1g., YODOFORMO 2g., SULFATO DE DARIG 30g., OXIDO DE --
ZINC 10g Y SE MEZCLAN CON ACEITE DE PARAFINA Y MONOCLORAFENOL AL-
CANFORADO EN PARTES IGUALES WASTA OBTENER UNA PASTA ESPESA QUE SE
LLEVA AL CONDUCTO LLENANDOLO. SE TOMA EL CONOQ DE PLATA O GUTAPER-
CliA SEGON LO REQUIERA EL CAS0, CUYA LONGITUD Y DIAMETRO YA LO NA-
BREMOS VERIFICADO PREVIAMENTE, SE INTRODUCE EL CONO CON BASTANTE-
FUERZA TRATANDO QUE SOBRESALGA POR EL ORIFICIO SUPERIOR DEL CON=--
BUCTO.

TODOS LOS PASOS ANTERIORES SE EFECTUAN POR EL ORIFICIC INFE-
RIOR DEL cCONDUCTO. SE ESPERAN ALGUNOS MINUTOS PARA EL FRAGUADO-
DEL CEMENTO:; SIN RETIRAR LAS GASAS QUE HACEN HEMOSTASIA EN LA CA-
VIDAD GSEA, DE LO CONTRARIO LA SANGRE PUEDE ENTRAR AL CONDUCTO --
INUTILIZANDOLO Y RESULTARIA INOTIL TODO EL TRATAMIENTO. MIENTRAS
SE ESPERA EL FRAGUADO SE PUEDE PREPARAR UNA MEZCLA DE CEMENTO SIN
YODOFORMO O CUALQUIER OTRO MATERIAL DE OBTURACION PROYISIONAL,-~-
CON LO CUAL SE LLENA LA CAVIDAD CORONARIA,

SE VUELVE A LEVANTAR EL COLGAJO COLOCANDO EL SEPARADOR Y SE-
QUITA CON MUCHO CUIDADO LAS GASAS. PARA UN MEJOR SELLADD DEL =~



24

CONDUCTO, DEBE EL CONO DE GUTAPERCHA SOBRESALIR HACIA LA CAVIDAD-
6SEA, SE CORTARA CON UN INSTRUMENTO CALIENTE Y EN CASC DE QUE LA-
OBTURACION SEA CON PUNTA DE PLATA SE BRUAE CON UNA FRESA DE FISU-

RA.

HOWE NOS DICE EN SU TECNICA QUE ES NECESARIO PINCELAR LA SU-
PERFICIE DE LA RAZ CON NITRATO DE PLATA AMONIACAL, PARA ESTERILL
ZAR LA SALIDA DE LOS CONDUCTILLOS RADICULARES.

LA SUTURA SE DEBE DE HACER CON PEQUERAS AGUJAS ATRAUHATICAS.
LAS QUE SE MANEJAN CON PINZAS PORTAAGUJAS; EL MATERIAL DE SUTUHRA=-

SERA SEDA 00O.

ANTES DE HACER LA SUTURA DEBEHUS RASPAR LIGERAMENTE EL FONDD
Y LOS BORDES DE LA CAVIDAD PARA QUE ESTA SE LLENE DE SANGRE.

EL COAGULO ES EL MATERIAL QUE ORGANIZA LA NEOFORMACION OSEA.

EL POSTOPERATORIO SE REDUCE A GOMPRESAS FRIAS ¥ CALIENTES, -
ANALGESICOS COMUNES EN CASO DE DOLOR; LOS PUNTOS DE SUTURA SE HA-
RAN AISLADOS Y SE RETIRARAN APROXIMADAMENTE A LOS 4 DiAs DESPUES-
. DE LA INTERVENCION,

A) ACCIDENTES Y COMPLICACIONES DE LA APICECTOMIA.
LOS ACCIDENTES Y COMPLICACIONES SE DEBEN A LA MALA ELECCION --
DEL CASO Y A LA DEFICIENTE TECNICA OPERATORIA.

A CONTINUACION ENUMERAREMOS LOS FACTORES QUE OCASIONAN CON -
MAS FRECUENCIA FRACASOS EN ESTA INTERVENCION.



25

1.- INSUFICIENTE RESECCION DEL APICE RADICULAR,

2.- INSUFICIENTE RESECCION DEL PROCESO PERIAPICAL.
3.,- LESION DE LOS DIENTES VECINOGS.

4,- FRACTURA O LUXACION DEL DIENTE EX TRATAMIENTO.
5.~ PERFORACION DE LA TABLA OSEA LINGUAL O PALATINA.
6.- LESION DE ORGANOS 0 TEJIDOS ADYACENTES.

a) PERFORACION DEL PISO DE LAS FOSAS NASALES.

b} PERFORACION DEL SENO MAXILAR.

<) LESION DE VASOS Y NERVIOS PALATINOS ANTERIORES,
d) LESION DE LOS VASOS Y NERVIOS MENTONIANGS.

7.~ EL DIENTE APICECTOMIZADO SE DEBE VERIFICAR CON 5U ANTAGONISTA
PARA DESGASTARLD CON PIEDRAS PARA EVITAR EL TRAUMA OCLUSAL, -
EN CASO QUE HAYA MORDIDA CRUZADA O DE BORDE A BORDE,

ALVEOLEGTOMIA.
ALVEOLOTOMIA, . s

LA ALVEOLECTOMIA ES LA ELIMINACION DEL PROCESD ALVEOLAR POR-
MEDIOS qUIRRGICOS,

LA ALVEOLOTOMIA ES EL CORTE QUE SE EFECTUA DENTRO DEL PROCE~
50 ALVEOLAR, SE REALIZA EN EL HOMENTO DE LA EXTRACCION DE LOS -
DIENTES RETENIDOS, RAICES O EXPOSICION bE QUISTES.

LAS DIFERENCIAS ENTRE ALVECLOTOMiA Y ALVEOLECTOMIA SON:

EL TERMING ALVEOLECTOMIA SE APLICA A TODA PREPARACION QUIRIIR
GICA DE LOS BORDES ALVEOLARES CUANDO YA SE HAN EXTRAIDD TODOS 10S
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DIENTES.

LA ALVEOLOTOMIA SE APLICA A LA EXPOSICION QUIRORGICA DE:

a) DIENTES RETENIDOS EN EL PROCESO ALVEOLAR, SUF, £ INFERIOR
b) Raices, )

c) AREAS RESIDUALES.

d) QUISTES:

LOS OBJETIVOS DE LA ALVEOLECTOMIA Y ALVEOLOTOMIA SON:

1.- PARA CORREGIR ANORMALIDADES Y DEFORMIDADES DE LOS BORDES
ALVEOLARES QUE INTERFIERAN CON LA CORRECTA ADAPTACION DE LAS DEN-
TADURAS ARTIFICIALES Y ALGUNOS OTROS APARATOS,

2.- ELIMINAR LAS PROMINENCIAS AGUDAS DEL PROCESO ALVEOLAR --
QUE A YECES ORIGINA NEURALGIAS FACIALES 0 DOLOR LOCALIZADO,

3.- PARA HACER APICECTOMIAS.

4.~ PARA ELIMINAR HUESO INTERCEPTAL CUANDO SE HACEN GINGI--—-
VECTDHiAS. EL HUESO INTERCEPTAL SE ELIMINA CON LIMAS.

5.- PARA REDUCIR TUBERGSIDADES.
6.~ PARA EXPONER AREAS QUISTICAS.

7.— PARA EXPONER DIENTES O RAiCES RETENIDOS.
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caritoLo 11X
TECNICA DE LA ALVEOLECTOMIA

CON TFINES PROTESICOS.

LA ALVEOLECTOMIA EN LA EXODONCIA €ON EL FIN DE PREPARAR UN —==
MAXILAR PARA LA PROTESIS, PUEDEN HACERSE EN TODA LA EXTENSION DE LA
ARCADA O DE OTRO MODD DIVIDIR LA OPERACION EN DOS O TRES 20NAS,

" £STOS PROCEDINIENTOS ESTAN EN RELACION CON EL NUMERO DE DIENTES A -
EXTRAERSE Y EL ESTADO DEL PACIENTE.  EN GENERAL PREFERIMOS DIVIDIR
LA ARCADA SUPERIOR EN TRES SEGHENTOS.

UN SEGHMENTO POSTERIOR IZQUIERDG QUE TIENE LOS MISMOS LiMiTES -
QUE EL ANTERIOR Y UN SEGHMENTO ANTERIOR COMPRENDIDO ENTRE CANINO Y

CANINO, EL CUAL SI NO SE OPONEN RAZONES ESPECIALES, LE REALIZAMOS -

EL TRATAMIENTO DE PROTESIS INMEDIATA; IGUALES CONSIDERACIONES JIAY
QUE HACER PARA EL MAXILAR INFERIDR, UN SECMENTO POSTERIOR DERECHO
QUE SE EXTIENDE DEL ESPACIO INTERDENTARIO, LCL CARINO Y PRIMER PREMQ
LAR HACIA ATRAS.

EL INSTRUMENTAL PARA LA ALVEOLECTOMIA BS El, SIGUIENTE:
BISTURI DE BARD PARKER #F15 Y 12,
ELEVAbDR DE. PERIOQSTIC, ASPIRADOR QUIRﬁRGICO.

HEMOSTATOS PEQUEROS, ESPATULAS DE FREER.

CURETAS, LIMAS PARA HUESO,
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GUBIAS CON AMBOS BORDES Y EXTREMOS CORTANTES.

PINZAS, TIJERAS CURVAS, FORCEPS PEQUEROS.

MATERIAL DE SUTURA, SEDA 000 O CATGUT QOO

AGUJAS CURVAS ATRAUMATICAS PARA SUTURA §O. 18 J, PDRTAAGUJAS
PINZAS DE MOSCO.

PAS0S A SEGUIR EN LA INTERVENCION:

WISTORIA CLINTICA, EXAMENES DE LABORATORIO, ANESTESIA, RADIO-
GRAFIAS, EN EL CASO QUE LAS EXTRACCIONES SEAN RECLENTES, HAY QUE-
CONTROLAR SI SE HA REALIZADO ADECUADAMENTE UNA DEBRIDACION DESDE-
LA LINEA GINGIVAL HASTA UNA PROFUNDIDAD DE 10mm. COMO MINIMO, CIR
CUNDANDO TODA LA PIEZA.

ESTAR SEGUROS DE QUE LA INGISION SEA DE PERIOSTIO Y HANTENER
L0 EN POSICION CON EL DEDO INDICE DE LA MANO 1ZQUIERDA, O CON HE-
MOSTATOS LOS PINZADOS EN EL BORDE O CON RETRACTORES DE TEJIDD, --
USAR EL ASPIKADOR QUIRORGICO QUE NOS SERVIRA PARA SACAR LA SAKGRE
EL CUAL DEBERA USARSE DURANTE TODA LA OPERACION,

COLOQUESE UN BORDE DE LA GUBIA SOBRE LA CRESTA Y EL OTRD FOR
ABAJO DE LA PROTUBERANCIA A EXTRAER, EMPEZANDO EN LA PARTE CEN---
TRAL ANTERIOR Y DIRIGIENDOSE HACIA DISTAL SOBRE EL LADO EXPUESTO-
DEL BORDE,

LIBERESE LA MEMBRANA MUCOPERIOSTICA DE LA MEMBRANA ALVEOLAR-
LLEVANDOLA HACIA LINGUAL. ESTE PROCEDIMIENTO PERMITIRA VER MU--
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CHAS PROYECCIONES OSEAS INTERCEPTALES.
ELIMINENSE ESTAS PROMINENCIAS OSEAS CON LA GUBIA.

ALISENSE LA SUPERFICIE CON LA LIMA PARA HUESD, SOSTENGASE LA -
LIMA EN LA MISMA POSICION QUE UN ESCOPLO RECTO Y LIMENSE PEQUERAS -
ZONAS CON MOVIMIENTOS DE TRACCION.

DEBERAN EXPLORARSE LOS ALVEOLOS CON UNA CURETA ELIMINANDD LAS-~
ESQUIRLAS OSEAS O RESTOS DE HUES0S Y DPIENTE, OBTURACIONES QUE PUDIE
RON HABER CATDO AL ALVEOLO,

BAJESE EL COLGAJO COLOCANDOLO EN POSICION SOBRE EL BORDE CON -
EL DEDO IKDICE MOJADO, EL COLGAJO SERA MAS LARGO QUE LO DEBIDO POR-
LA ELIMTINACION DEL TEJIDO GSEO.

QUITESE L0 QUE SOBRE DE TEJIDO HUCOS0 CON LAS TIJERAS.

AL COLOCAK Bl COLGAJO SOBRE EL HUESO, PASESE EL DEDO InDict sp
BRE EL MISMO PARA DETERMINAR SI TODAVIA EXISTEN PROMINENCIAS, LAS -
QUE SE ELIMINARAN CON LA LIMA.

SE SUTURA EL COLGAJO CON PUNTOS AISLADOS; EN CIERTAS OCASIONES
NABRA NECESIDAD DE HACER SUTURAS ADICIONALES.

A) LEVANTESE EL LABIO Y TIRESE DE EL, ST EL COLGAJO SE DESPLAZA IN-
DICA QUE HAY QUE COLOCAR MAS SUTURA.
B8) LA SUTURA SE HARA DEL COLGAJO FLOJO AL EXTREMO FIJO.

EN EL POSTOPERATORIQ ES RECOMENDABLE NO IRGERIR IRRITANTES DE-
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NINGUNA ESPECIE, COLOCAR COMPRESAS DE AGUA FRIA Y CALIENTE DURANTE
15 MINUTOS, EL PRIMER DiA SE COLOCARAN FRIAS Y EN EL SEGUNDO CALIEN
TES., EVITAR CHUPARSE LA BOCA, USAR ANTIBIOTICOS Y ANALGESICOS EN-
CASO NECESARIO, NO HACER COLUTORIOS.
.

DIENTES RETENIDOS O INCLUIDOS,

TAMBIEN SE LES CONOCE CON ElL NOMBRE DE INCLUSIONES O RETENCIO-
NES, AL ESTADO APARENTE DE LA DENTICION INCOMPLETA; DERE ENTENDERSE
POR RETENCION QUE LA CORONA SE ENCUENTRE TOTALMENTE RODEADA POR HUE
S0 Y PARTES BLANDAS O SOLAMENTE ror ESTas ULTIMAS,

CUANDC UN DIEKTE NO EMERGE EN LA BOCA, MAS QUE EN UNA PEQUERA-
PORCION DE CORONA, Y PERSISTE CONSTANTEMENTE EN ESA POSICTION PRIMA-
RIA DEL GERMEN DEL DIENTE ENTORPECIENDO LA ERUPCION DENTARTA, POR -
EJEMPLO, POR EFBCT& DE LA DEFORMACION DEL, GERMEN DENTARIO O POR —---
TRASTORNO EN EL PERIONOC DE DESARROLLG DEL DIENTE, POR EFECTO DE —--—-
DIENTES SUPERNUMERARIOS, ESPECIALMENTE EN LA REGION MESTAL SUPERTOR
ECTOPIA DEL GERMEN DENTARIO YA SEA POR TUMORES Y EN ALGUNAS OCASIO-
NES POR HERENCIA, COALESCENCIA ENTRE EL DIENTE Y EL HUESO0, TRAS--
TORNOS EN EL DESARROLLO Y POR QUISTES.

CAUSAS LOCALES, GENERALES Y SISTEMATICAS.

A) LAS CAUSAS LOCALES SON: POSICION ANORMAL DEL GERMEN DENTARIO, -

PERMANENCTA EXCESIVA DE LA PRIMERA DEHTICI&N. POSICION IRREGULAR
DE LOS DIENTES ADYACENTES, HUESO ALVEOLAR MUY DENSO, MEMBRANA MUCO-
SA MUY DENSA DEBIDA A INFLAMACIONES CRONICAS,
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B) LAS CAUSAS GENERALES SON:

PRENATALES, COMO LA WERENCIA, MEZCLAS RACIALES, SiFILIS, TUBER
CULOSIS Y DESNUTRICION.

POSHATALES, QUE SON CAUSAS QUE INTERFIEREN CON EL DkSARROLLO -
NORMAL DEL INDIVIDWO: RAQUITISMO, ANEMIA, siFILIS HEREDITARIA, TU-
BERCULOSIS, ENFERMEDADES EXANTEMATOSAS, FALTA DE ESPACIO EN LOS -—--
MAXILARES POCC DESARROLLADOS, ENFERMEDADES DE LOS MAXILARES Y TEJI-

DOS VECINOS,.

EN ALCUNAS OCASIONES TAMBIEN SE PRESENTAN CONDICIONES UN TANTO
RARAS QUE NO5 PERMITIREMOS MENCIONAR: DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL (0SI
FICACION INCOMPLETA Y RETARDADA DEL ESQUELETO, ASI COMO LA AUSENCIA
DE CLAVICULAS Y DENTICION RETARDADA Y DEFECTUOSA), OXICEFALIA (CABE
ZA DE CONO), PROGERIA (APARIENCIA DE ANCIANO, AUN SIENDO NIRQ), —--
AGONDROPLASIA (ENANISHO POR DEFICIENGIA EN EL GRECIMIENTO OSE0) Y-—
FISURA PALATINA QUE EN ALGUNAS GCASIONES SE PRESENTA AUNADO AL LA-~
BIO HENDIDO (LEPORINQ).

PARA UNA MEJOR COMPRENSION Y DE ACUERDC A SU IMPORTANCIA, SE -
HAN DIVIDIDO LOS DIENTES INCLUIDDS DE LA SIGUIENTE MANERA:

2) CANINOS SUPERIORES.
b) 30s. MOLARES INFERTORES,
¢) 3Jos. MOLARES SUPERIORES.
d4) PREMOLARES INFERIORES.
&) CANINOS INFERIORES.

PERO A SU VEZ LOS DIVIDIMOS SOLAMENTE EN TRES GRANDES GRUPOS:
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AJEXTRACCION DE TERCEROS MOLARES

RETENIDOS. INFERIORES
SUPERIORES

B} EXTRACCION DE CANINOS RETENIDOS. SUPERIORES
INFERIORES

C)EXTRACCION DE MOLARES INFERIORES RETENIDOS EN ZONAS DESDENTADAS,

EN CUANTO A LOS PREMOLARES COMO SON LOS MENOS FRECUENTES HARE-
MOS SOLAMENTE UNA LIGERA MENCION AL TERMINAR ESTE cAaPiTuLo,

EXTRACCION DE TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS.

LOS TERCEROS MOLARES SON LOS QUE GENERALMENTE SE ENCUENTRAN --
INCLUIDOS CON FRECUENCIA EN LA CAVIDAD BUCAL; SIENDO A SU VEZ LOS -
TERCEROS MOLARES INFERIORES LOS QUE OCUPAN UN MAYOR PORCENTAJE DE -

SI MISMOS.

PARA PODER RFALIZAR LA INTERVBHCIéN, SERA NECESARIO PRIMERAMEN
TE HACER UN ESTUDIO RADiOGRiFICO. HISTORIA CLiNICA. EXAMEN DE LABO-
RATORIO A FONDO PARA PODER CLASIFICAR LA PIEZA INCLUIDA, DE ACUERDO
A SU POSICION Y SU RELACION ENTRE EL MISMO Y EL HUESO CIRCUNDANTE.

LA SIGUIENTE CLASIFICACION SUGERIDA POR PELL Y GREGORY, QUE IN
CLUYE UNA PARTE DE LA CLASIFICACION DE GEORGE WINTER ES:

CLASE I.- VERTICAL, LA DISTANCIA DEL SEGUNDO MOLAR AL BORDE ANTE---

RIOR DE LA RAMA DEL MAXILAR,
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a) LA DISTANCIA DEL SEGUNDO MOLAR A LA RAMA ASCENDENTE DEL -
MAXILAR ES HENOR QUE EL DIAMETRO MESIODISTAL DEL TERCER

MOLAR INCLUEDO,
b) LA DISTANCIA DEL SEGUNDO MOLAR A LA RAMA ASCENDENTE DEL

MAXILAR ES MENOR QUE EL DIAMETRO MESTODISTAL DEL DIENTE -
1NcLuipO,

c) CUANDO EL TERCER MOLAR INCLUIDO SE ENCUENTRA EN CUALQUIER
PUNTO DE LA RAMA ASCENDENTE DEL MAXILAR.

CLASE II HORIZONTAL.- TOMANDO EN CUENTA LA PROFUNDIDAD DEL DIENTE
iNcLiipo BN EL AUESO.

a) CUANDO EL DIENTE INCLUIDO SE ENCUENTRA POR ABAJO DE LA Li
NEA OCLUSAL PERO POR ARRIBA DE LA LINEA CERVICAL.

CLASE IIl.- EL EJE LONGITUDINAL DEL DIENTE INCLUIDO, SE ENCUENTRA
EN FORMA VARIABLE EN RELACIéN AL EJE LONGITUDINAL DEL SEGUNDO MO~
LAR,
a) HORIZONTAL.- CUANDO EL EJE LONGITUDINAL DEL DIENTE IN----
cLUiDO ES PERPENDICULAR AL EJE LONGITUDINAL DEL SEGUNDO -
MOLAR,
b) INVERTIDO.- CUANDD LA CORQONA DEL DIENTE INCLUIDO ESTA DI-
RICIDA HACTA LA APGFISIS BASILAR Y LA RAfZ ESTA pIRIGIDA-
HACIA LA APOFISIS ALVEOLAR.
c) MESIO ANGULAR,- CUANDO EL EJE LONGITUDINAL DEL DIENTE IN-
cLuino FOrMA CON SU HOMOLOGD (SEGUNDO MOLAR) UN ANGULO VA
RIABLE POR SU CARA MESIAL,
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c)

£)

LINGUAL,
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DISTO ANGULAR.- CUANDD LA CORONA DEL TERCER MOLAR SE EN--
CUENTRA DIRIGIDA MACIA EL BORDE ANTERIOR BE LA RAMA ASCEXN
CENTE DEL MAXILAR GUARDANDO UNA POSICION VARTABLE.

BUCO ANGULAR.~ CUANDO EL EJE LONGITUDINAL DEL DIENTE IN--
CLUIDO ES PERPENDICULAR AL PLAND EN QUE ESTAN ORIENTADOS-
EL 20. Y ler. MOLAR, CON LA CORONA DIRIGIDA HACIA BUCAL.
LINGUO ANGULAR.- CUANDO EL EJE LONGITUDINAL DEL DIENTE IN
CLUIDO SE ENCUENTRA PERPENDICULAR EN EL PLANO QUE ESTAN -
ORIENTADOS EL 20. Y ler, MOLAR Y CON LA CORONA DIRIGIDA -
HACIA LINGUAL; SIENDO LA POSICION DE SUS RAICES DIVERGEN-
TE, O BIEN FUSIONADAS Y DIRIGIDAS YA SEA A MESIAL O DIS--
TAL.

CLASE IV.- ESTA BASADA EN LA PROXIMIDAD DEL DIENTE INCLUIDO AL --
CONDUCTO DENTARIO INFERIOR,

CLASE V.- CUANDO EL DIENTE INCLUIDO NO PRESENTA NINGUNA DE LAS PO
SICIONES YA MENCIONADAS, AUNQUE EN CUALQUIERA DE ES5TAS POSICIO-
NES TAMBIEN SE PUEDE PRESENTAR, CON DESVIACION BUCAL, DESV1ACION-

O BIEN CON TORSION.

UNA VEZ CONCLUIDA LA CLASIFICACION SE PROCEDERA A TOMAR EN -

50N LOS
1.-= CURVATURA ANORMAL DE LAS RAIcES.

CUENTA ALGUNOS FACTORES QUE PUDIERAN COMPLICAR LA EXTRACCION Y —-

SIGUIENTES:

2.~ HIPERCEMENTOSIS,
V.~ PROXIMIDAD DEL CONDUCTO DENTARIO A SUS RAICES.
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4.~ GRAN DENSIDAD OSEA SOBRE TODO EN LOS PACIENTES DE EDAD AVANZA——

DA,
5.; ESPACIO FOLICULAR LLENO DE HUESO O CEMENTO, POR LO REGULAR OB-

SERVABLE EN LOS PACIENTES ANCIANOS.

6.— OCASIONALMENTE, LAS CORONAS DE LOS DIENTES RETENIDOS EN PACIEN-
TES ANCIANOS SON PARCIALMENTE REABSORVIDAS FOR ACTIVIDAD OSTEC-
BLASTICA Y LUEGO LA SUPERFICIE EROSIONADA ES LLENADA CON NUESO-
POR ACTIVIDAD OSTEOBLASTICA, SIENDO EL RESULTADD UNA ANQUILOSIS
ENTRE DIENTE Y HUESO QUE QCUPA UNA REMOCION COMPLETA DE TODO EL
HUESO ALREDEDOR DE LA GORDNA ANTES QUE EL DIENTE PUEDA SER LUXA

DO O DIVIDIDD COX FRESA.

7.- ACCESO DIFICIL EN CAMPO OPERATORIC CAUSADD POR EL MUSCULO ORBI~
CULAR PEQUERC DE LOS LABIOS, INCAPACLDAD PARA ABRIR BIEN LA BO-
CA O BIEN POR LA LENGUA GRANDE E INCONTROLABLE.

EL PASO SIGUIENTE SERA EL PLANEAMIENTO DEL PROCEDIMIENTO OPERA
TORIO.

1.- DETERMINAR CUIDADOSAMENTE ST LAS RADIOGRAFIAS MUESTRAN EL TAMARO
Y FORMA EXACTA DEL DIENTE INCLUIDRO, TAMARG Y CURVATURA DE LAS -
RAICES, aSi COMO TAMBIEN LA CORONA Y ESTRUCTURAS VITALES ADYA--
CENTES.

2.- CLASIFICACION DE LA RETENCION.

3.- DETERMINAR LA CANTIDAD DE HUESO QUE RECUPRE AL BIENTE Y QUE DE-
BE SER REMOVIDO.

4.,- BESTUDIO RADIOGRAFICO OCLUSAL PARA ESTABLECER LA RELACION BUCO--
LINGUAL DEL DIENTE.

5.- EXAMEN DE LAS RAICES CON RESPECTO A LA PROXIMIDAD DEL CONDUC~--
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8.~

10.
11.

PER
PAR
DE

PAR
MAX
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TO DENTARIO INFERIOR.
BOSQUEJO DE LA INCISION A REALIZAR, TOMANDO EN CUENTA UNA EX-
POSICION ADECUADA, IRRIGACTON ¥ MANTENIMIENTO Y SOPORTE DEL--
COLCAJO ANTES, DESPUES Y DURANTE LA INTERVENCION, PARA EL CA-
S0 DE ENCONTRAR MUSCULOS Y No DARARLOS.
DECIDIR DE QUE HANERA PODRA SER EXTRAIDO EL DIENTE, YA SEA --
POR ODDNTOSECCIéﬂ,.OSTEOTUHiA CIRCUNDANTE O BIEN UNA COMBINA-
C10N DE AMBAS: TOMANDO EN CUENTA LA CANTIDAD DE BUESO QUE HAY
QUE QUITAR.
DETERMIKAR LA DIRECCION DE ELEVACION DEL DIENTE INGLULiDO,
DETERMINAR Ei MEJOR METODO PARA LA REMOCION DE WUESE.
SELECCION DEL INSTRUMENTO,
SECUENCIA A SEGUIR DURANTE LA INTERVENCION.

INCISION

osTEOToMIA

DDONTOSECCION

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA

ANTES DE PROCEDER ASI A LA INTERVENCIéN. DEBEMOS TENER UN --
FECTO CONTROL DEL PACIENTE EN CUANTO A SU ESTADO GENERAL Y —-—-
A ELLC SE REQUERIRA DE LA NISTORIA CLINICA COMPLETA, EXAMENES-
LABORATORIO Y EXAMEN RADIOGRAFICO.

LA ANESTESIA DE ELECCION SERA REGIONAL, EN ESTOS CASOS EN ==
TICULAR SERA EN EL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR, RAMA DEL KERYIO -
ILAR INFERIOR,
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DESPUES SE PROCEDERA A LA PRACTICA DE LA INCISION, QUE DEBE-
ESTAR CONDIGIONADA POR EL TIPC DE RETENCION, SIENDO PARTIDARIA DE
LAS INCISIONES AMPLIAS QUE PERMITEN UN EXTENSC COLGAJO QUE DESCU-
BRA CON HOLGURA EL HUESO A RESECAR,

CON RESPECTO A LAS INCISIONES PEQUENAS E INSUFICIENTES ORIGL
NAN MAS MDLESTIAS QUE YENTAJAS Y SIENDO ESTA ¥A DE POR S1 UNA IN-

TERVENCION TRAUHATICA, LO SERA MENOS S1 SE TIENE SUFICIENTE CAMPO
OPERATORIO,

AHORA BIEN EL TIPG COMUN DE INCISION ES LA ANGULAR, TRAZANDD
SE UNA DE SUS RAMAS EN EL CENTRO DE LA CARA DISTAL DEL SEGUNDC MQ
LAR Y EXTENDIENDOSE HACIA ATRAS; VARIANDO SU LONGITUD DE ACUERDO-
AL TIPO DE RETENGION. LA OTRA RAMA DE LA INCISION SE INICIA EN-
EL MISMO PUNTO DE LA CARA DISTAL O EN LA PORCION DISTAL DEL BORDE
GINGIVAL, DIRIGIENDOSE HACIA ABAJO, ADELANTE Y AFUERA, EN UNA EX-
TENSION APROXIMADA DE UN CENTIMETRO.

ESTA SEGUNDA RAMA DE LA INCISION ES NECESARIA PARA NO LACE—-
RAR EL TEJIDO GINGIVAL, EXK EL ACTO DE APLICAR LOS ELEVADORES.

YA QUE EN CASO DE QUE SE LLEGARA A LESIONAR EL TEJIDO GINGI-
VAL, LLEGADO EL TERMINO DE LA IHTERVENCI&N, PODRIA SER UNA FUENTE
DE INFECCION POSTOPERATORIA.

EN LAS RETENCIONES ANGULARES HMESIALES U NORIZONTALES EL COL~-
GAJO PUEDE SER MAYOR; EN TAL CASQC LA SEGUNDA INCISION SE REALIZA-
EN EL ANGULO MESIQBUCAL DEL SEGUNDO MOLAR Y SE EXTIENDE TAMBIEN -
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HACIA ABAJO Y AFUERA. EL TEJIDO GINGIVAL DEBE EN ESTE CAS0 SER~
DESPRENDIDO DE LAS CARAS BUCAL Y DISTAL DEL SEGUNDQ MOLAR.

LA OSTEOTOMIA O ELIMINACION DEL HUESO DEBERA HACERSE CON INS
TRUMENTOS DE WINTER, OSTEOTOMO Y FRESAS; LA EXTRACCION PROPIAMEN-
TE DICHA SERA LA ELIMINACION DEL MOLAR RETENIDO UNA VEZ PRACTICA-
DA LA OSTEOTOMIA SE REALIZARA CON PALANCAS APROPIADAS, TOMANDO --

PUNTOS DE APOYO OSEOS,

LA PALANCA EJERCIDA EN ESTOS CASOS HA SIDO COMPARADA COMO --
UNA PALANCA DE SEGUNDO GRADO.

EN CUANTO AL PUNTO DE APOYO, ESTA DESTINADO A APLICARSE POR-
LO GENERAL POR EL LADO INFERIOR O BASE DEL TRIANGULO INTERDENTA-~

RI0O, DEPENDIENDC DE LA FORMA EN QUE SE APLIQUE EL ELEVADOR; AUN-~-
QUE TAMBIEN SE PUEDE USAR COMO PUNTO DE APOYO EL BORDE BUCAL DEL~-

MAXILAR,

LA POTENCIA EMPLEADA DEBE SER TAMBIEN CONSIDERADA PARA EVI-—
TAR LA FRACTURA DEL TERCER MOLAR EN CUESTION O BL MAXILAR, PARA -
ELLO DEBEMOS REALIZAR UNA AMPLIA RESECCION OSEA CON EL FIN DE bIs
MINUVIR LA FUERZA.

EN CUANTO A LA RESISTENCIA QUE PRESENTE EL DIENTE, SE DEBE--

TOMAR EN CUENTA ESTOS FACTORES: FORMA, DISPOSICION DEL DIENTE, --
CANTIDAD DE HUESO CIRCUNDANTE, PARA ELLO HABREMOS DE REALIZAR MA-

YOR CANTIDAD DE OSTEOTOMIA Y ODONTOSECCION.

LOS ELEVADORES A ELECCION SERAN LOS DE WINTER O LOS DE BARRY
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FORCEPS PARA TERCEROS MOLARES Y FRESAS DE CARBURD Y DE TUGSTERO.

AHORA DEMOSTRAREMOS DOS DE LAS TECNICAS MAS IMPORTANTES EN-
CUANTO A LA EXTRACGION DE TERCEROS MOLARES.

EXTRACCION DE UN TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO CLASE III —-
POSICION DISTOANGULAR.

SE OBSERVARA DETENIDAMENTE LA CAVIDAD ORAL Y MUY ESPECIAL---
MENTE LA MUCOSA, TANTO EN LAS GERCANTAS DEL SEGUNDD MOLAR COMO EN
EL TEJIDO ADYACENTE; SE PROCEDERA A REALTIZAR LA INCISION, GCON UN-
BISTURI DE PUNTA CURVA, LA INGISION VA DE LA RAMA ASCENDENTE DEL-
MAXTILAR A LA CARA DISTAL DEL SEGUNDO MOLAR, LUECO SE PROCEDERA A-
REALIZAR LA SEGUNDA INCISI&N QUE IRA DE LA CARA DISTAL DEL PRIMER
MOLAR (ALGUNAS VECES HASTA SECUNDO PREMOLAR) HASTA FONDO DE SACO-
NO OLVIDEMDS QUE LAS INCISIONES SE HARAN DE UNA SOLA INTENCION PA
RA OBTENER BORDES LISOS,

SE PROCEDERA LUEGO AL LEGRADO TENIENDG CUIDADO DE HO DESGA-—
RRAR EL TEJIDOD; ESTE SE LLEVARA A CABD CON UNA LEGRA, POSTERIOR——
MENTE S5E REALIZARA LA REMOCIOGN DE HUESO QUE SE LLEVA A CABO CON -
UNA FRESA DE BOLA DE CARBURO O DE TUGSTENO QUIRﬁRGICO. AL REALI--
ZAR LA OSTEOTOMIA SE DEBE IRRIGAR LA ZONA OPERATORIA CON AGUA BI-
DESTILADA O SUERC FISIOLOGICO.

SE HARAN VARIOS ORIFICIOS EN EL HUESO CON LA FRESA DE BOLA Y
LUEGD SE UNIRAN CON UNA FRESA DE FISURA Y DESPEGANDO EL PEDAZO DE
HUESO CORTADO PARA DEJAR EXPUESTO ElL TERCER MOLAR.
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EL HUESO CORTADO SE RETIRA CON UN ELEVADOR DE BANDERA, CON -
UNA FRESA-DE FISURA SE TRATARA DE SECCIONAR LA CORONA DEL MOLAR -
INCLUiDD. HACIENDO MOVIMIENTOS HACIA LINGUAL Y BUCAL, TENIENDQ --
CUIDADO DE NO LESIONAR LOS TEJIDOS ADYACENTES.

BUSCAREMOS LA REGION VESTIBULAR A LA ALTURA DEL TERCIO CER¥]
CAL, CON UNA FRESA SE HARAN UNAS PEQUERAS MUESCAS TANTO EN MESIAL
COMG EN DISTAL, QUE NDS SERVIRAN DE APOYO PARA MACER PALANGA,

VIENDOSE YA SECCIONADA LA CORONA DEL DIENTE INCLUIDO, CON UK
ELEVADOR DE BANDERA QUE TRATARA DE INTRODUCIRSE EN LAS MUESCAS --
REALIZADAS ANTERIORMENTE TRATANDO DE HACER PALANCA, Y EXTRAER LA-
MITAD DE LA PIEZA, STENDO YA MAS FACIL EXTRAER LA SEGUNDA MITAD -
DEL DIENTE.

CON UN ELEVADOR DE BANDERA SE TRATA DE EXTRAER LA SEGUNDA -«
MITAD DEL DIENTE YA SECCIONADO.

SE PROCEDERA A SUTURAR CON PUNTOS AISLADOS.
EXTRACCION DE UN TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO.

CLASE II POSICION.- CUANDG EL DIENTE INCLUIDO SE ENCUENTRA POR DE

BAJO DE LA LINEA CERVICAL.

SIGUIENDO LOS MISHOS PRINCIPIQS QUE PARA LA EXTRACCION ANTE-
RIOR, DESPUES DE WABER EXPUESTO LA CORONA Y DE HABER SEPARADO EL-
COLGAJC AMPLIAMENTE, SE PROCEDE A LA PERFORACION DEL HUESO ¥ SU -
UNION ENTRE CADA ORIFICIO O VENTANA OSEA PARA DEJAR EXPUESTO EL~-
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CAMPO OPERATORIO, LUEGO SE PROCEDERA A LA ODONTOSECCION DEL TER--
CER MOLAR POR MEDIO DE UNA FRESA DE FISURA HACIENDO TAMBIEN UNA -
HUESCA EN LA RAIZ, LUEGO CON UN ELEVADOR 320 Y UTILIZAKDO EL HUE-
SO CORTICAL COMO APOYO, SE MUEVE LA PORCION RADICULAR MACIA ADE--
LANTE Y POSTERIORMENTE SE SUTURA CON PUNTOS AISLADOS.

A} EXTRACCION DE TERCEROS MOLARES SUPERIORES RETENIDOS.

LOS TERCEROS MOLARES SUPERIORES QUEDAN RETENIDOS EN UNA PRO-
PORCION HUCHO MENOR QUE LOS INFERIORES, SU RBTENCIéN CAUSA ACCI--
DENTES COMPARABLES A LOS ORICINADCS POR OTROS DIENTES.

EL TERCER MOLAR SUPERIOR PRESENTA UN ACCIDENTE DE ERUPCION -
QUE LE ES PROPIO, OCURRE POR LO GENERAL EN AQUELLOS MOLARES QUE -
ERUPCIONAN AL LADO DEL CARRILLO, ES DECIR QUE PRESENTAN BUCOVER—-
CI0N, ESTE ACCIDENTE ESTA CARACTERIZADO POR LOS SIGUIENTES HECHOS
CLINICOS: AL HACER 5y ERUPCION, EL MOLAR PONE SU CARA TRITURANTE-
EN CONTACTO CON LA MUCOSA DEL CARRILLO.  POR UN DOBLE MECANISMO-
AUMENTO DE LA ERUPCION Y MOVIMIENTOS MASTICATORIOS, LA CARA TRITU
RANTE DEL MOLAR, O UNA DE SUS COSPIDES, TERMINA POR ULCERAR LA MU
COSA DEL CARRILLO PRODUCIENDOSE POR ESTE HECHO DOLORES DE GRAN IN
TENSIDAD, LOS TEJIDOS DLANDOS VECINGS SE INFLAMAN POR ESTE PROCE-
50 ULCEROSQ Y SE PRODUCE UNA CELULITIS DE LAS PARTES BLANDAS ACOM
PARADAS DE TRISMUS Y CANGLIOS INFARTADOS, TODD LO CUAL REPERCUTE-
SOBRE EL ESTADO GENERAL Y LA MASTICACION ESTA IMPEDIDA ¥ LA FONA-
CION DIFICULTADA. EL PROCESO NO TERMINA HASTA GUE NO SE REALIZA
LA EXTRACCION DEL NOLAR O SUPRIME EIL FACTOR TRAUMATICD QUE SON ~=
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sus cOsPIbES,

LA RETENCION DEL MOLAR PUEDE SER INTRAOSEA 0 SUBMUCOSA, EN ESTE
fLTIMO TERMINO, PUEDEN ESTAR TOTAL O PARCIALMENTE RETENIDOS.

CLASE I, SE TOMA COMO RELACION LA PROFUNDIDAD BEL DIENTE INCLUi
DO SE ENCUENTRA A NIVEL GEL PLANO OCLUSAL © POR DEBAJO DE EL.

B) CUANDO EL DIENTE TNCLUIDO SE ENCUENTRA POR ABAJO DE LA LINEA
OCLUSAL PERO POR ARRIBA DE LA LINEA CERVICAL.

C) CUANDO EL DIENTE INCLUiDO SE ENCUENTRA POR ABAJO DE LA LINEA

CERVICAL.

CLASE II1 Y IV.- SE TOMA COMO BASE LA PROXIMIDAD DEL SENO MAXI-
LAR, CON O SIN APROXIMACION,

CLASE V.- COMPRENDE A TODOS LOS TERCEROS MOLARES INCLUIDOS EN--

SEND MAXILAR.

COMO ANTERIORMENTE EXPLICAMODS QUE LOS TERCEROS MOLARES SUPE——~
RIOKES SON MENOS FRECUENTES, A CONTINUACION SE HARA UNA BREVE EXPLL
CACION DE SU TECNICA QUIRORGICA.

ADEMAS DE SU ESTUBIO RADIOGRAFICO, SE DEBE HACER UNA HISTORIA--
CLINICA COMPLETA Y LOS PREVIOS EXAMENES DE LABORATORIO: TAMBIEN PARA
£STOS CASOS SE SEGUIRA LA SECUENCIA ACOSTUMBRADA; ANESTESIA, INCI-—-
SION, OSTEOTOMIA Y LA EXTRACCIGN PROPIAMENTE DICHA, COMO EJEMPLO PON
DREMOS LA EXTRACCION DE UN TERCER MOLAR CLASE I POSICION (B).

LA INCISTON PUEDE HACERSE EN DOS RAMAS, QUE LLAMAREMOS BUCAL Y-
ANTEROPOSTERIOR. LA RAMA ANTEROPOSTERIOR SE TRAZA PROXIMA A LA ---
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CARA PALATINA DEL DIENTE; PARALELAMENTE A LA ARCADA Y EN LONGITUD-
DE lcm. LA INCISION BUCAL PARTE DEL EXTREMO ANTERIOR DE LA PRI-
MERA INCISION Y SE DIRIGE HACIA AFUERA. RODEA LA TUBEROSIDAD DEL --
HAXILAR Y HACTENDO HASTA LA PROXIMIDAD DEL SURCO VESTIBULAR DONDE-

TERMIRA.

LA INCISION DEBE LLEGAR EN PROFUNDLDAD HASTA EL HUESC O CORO-
NA DEL MOLAR Y EN SENTIDO ANTERIOR WASTA EL CUELLO DEL SEGUNDO HO-
LAR.

EL COLGAJC SE DESPRENDE SEGUN SE A SERALADO, CON PERIOSTO-—-
TOMG Y SE SOSTIENE CON UN SEPARADOR.

OSTEOTOMIA.- EL HUESO QUE CUBRE LA CARA TRITURANTE U OCLUSAL-
SE ELIMINA CON FRESAS DE BOLA SIGUIENDO LAS INDICACIONES DADAS PA-
RA LA EXODONCIA DEL TERCER MOLAR INFERIOR, EN CIERTOS CASOS EL--
HUESO A NIVEL DE LA CARA TRITURANTE ES TAN FRAGIL QUE PUEDE SER --
ELTIMINADO CON UNA CUCHARILLA PARA NUESO O CON EL MISMO ELEVADOR.

LA OSTEOTOMIA ES UNA MANIOBRA IMPORTANTE, ES MENESTER EN TO--
pOS LOS. TIPOS DE TERCERODS MOLARES SUPERIORES, YER POR LO MENQS LA-

CARA BUCAL Y MESIAL DEL DIENTE RETENIDO.

ESTA ULTIMA SIENDD LA VIA DE ACCESC SOBRE LA CUAL SE APLICARA
EL ELEVADOR PARA EXTRAER EL MOLAR RETENIDO,

SI NO ES ACCESIBLE, SE NECESITARA ELIMINAR EL HUESO DEL TABI-
QUE FACIAL QUE IMPIDE LA ENTRADA DEL INSTRUMENTG, SI ES ACCESIBLE-
NO SERA NECESARIA NINGUNA ELIMINACIOR PREVIA.
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A USTROTOMIA A ESTE NIVEL SE PODRA REALIZAR SI EL OPERADOR LO~
PREFILEKE CON LA FRESA DE BOLA.

PARA LA EXTRACC]@N PROPYAMENTE DICHA, SE USARAN ELEVADORES REC-
TOS O ELEVADDRES DE CLIV-DENT ¥ LOS ELEVADORES HUMEROS 1,2, Ol4 WIN-
TER. ESTOS SE USARAN DE LA SIGUIENTE MANERA: SE PENETRA LA PUNTA -
DEL ELEVADOR EN EL ESPACIC EXISTENTE ENTRE LA CARA MESTAL DEL TERCER
MOLAR Y LA CARA DPISTAL DEL SEGUNDO MOLAR. LA IHTRODUCCION DEL INS-
TRUMENTO SE REALIZA CON UN LEVE MOVIMIENTG ROTATORIO QUE SE IMPRIME-
Al. ELEVADCR, ACTIA SU PRIMEN TIEMPO COMO CURA; EN ESTA PRIMERA PAR
TE DE SU MOVIMIENTO WASTA LLEGAR A SU PUNTO DE APLICACION £L BLEVA--
BOR CONSIGUE LUXAR EL TERCER MOLAK,

EL ELEVADQR DE WINTER O EL ELEVADOR DE ASi{, SE APLICA CON 50 --
CARA PLANA SDBRE LA CARA ANTERIOR DEL DIENTE. EL INSTHUMENTD DEBRE-
ESTAR DIRIGIOO EN SENTIDO DE UNA DIAGONAL TRAZADA SOBRE DICHA CARA.

EN GENERAL EL PUNTO DE APOYD E5 LA CARA DISTAL DEL SEGUNDO MO--
LAK O EL TABIQUE 0SEC EN CASO DE EXISTIR ESTE ULTIMO.

APLICADO EL ELEYADOR, SEPARADC EL LABIO Y CARRILLG CON UN ES--
PEJO, SE INICIA SUAVEMENTE EL MOVIMIENTO DE LUXACION BEL MOLAR RETE
RIDO. {RECORDAR EL MOVIMIENTO QUE HAY QUE IMPRIMIR AL MAXILAR IN-
FERIOR PARA ALEJAR LA APOFISIS CORONOIDES DEL SITID DE LA EXTRACCION

PARA ABANDONAR SU ALVEDLD, EL MOLAR DEBE MOVILIZARSE EN SENTIRO
DE LA RESULTANTE DE TRES DIRECCIONES DE FUERZAS. EL MOLAR DEBE SER
DIRIGIDG MACIA AFUERA Y ATRAS, POR LO TAKTO DEBE DESPLAZARSE BL MAN-
GO DEL ELEVADOR HACTA ARRIBA, ADENTRC ¥ ADELANTE, COMO PUNTOS DE -~r
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APOYO EN LA CARA DISTAL DEL SEGUKDO MOLAR.

LUXADO EL MOLAR Y SI LA FUERZA APLICADA NO HA LOGRADC EXTRAERLO
PUEDE SER TOMADO CON UNA PINZA PARA EXTRACCIONES Y ELIMINANDO CON La
MISMA TECNICA QUE SE USA PARA LA EXTRACCION DE UN TERCER MOLAR SUPE-
RIOR NORMAL {GIRANDO LA PINZA PARA LUXAR EL DIENTE, AL MISMO TIEMPO-
SE HACE TRACCION, PROCEDIENDOSE A LA EXTRACCION).

YA REVISADOS LOS HBORDES BSEOS EN ESPECIAL DEL TABIQUE EXTERNO Y
POSTERIOR, RETIRADO EL SACO PERICORONARIO, SE APLICA EL COLGAJO EN -
SU SITIO Y SE PRACTICAN UNO A DOS PUNTOS DE SUTURA CON SEDA 000.

EL POSTOPERATORIO SERA EL MISHO QUE $E UTILIZA DESPUES DE LA APICEC-

TOMiA.
B} EXTRACCION DE CANINOS RETENIDOS SUPERIORES.

EL CANINO ES EL TERCERO EN FRECUENCIA DE DIENTES RETENIDOS, ---
TAMBIEN EL CANING SUPERIOR QUEDA RETENIDC VEINTE VECES CON HAS FRE--
CUENCIA QUE EN EL CASC DEL INFERIOR; ESTO ES MAS FRECUENTE EN MUJE--
RES QUE EN HOMBRES, DEBIDD AL TAMARO DE LOS HUESOS DEL CRKNEO.Y DE--
LOS MAXILARES QUE SON MAS PEQUEROS, LOS CANINOS INFERIORES PRESEN~
TAN MENOS RETENCION Y CUANDO LO HACEN, GENERALMENTE ES POR VESTIBU--
LAR, RARAS VECES POR LINGUAL, EN EL CAS0 DEL CANINO SUPERIOR LA RE-~
TENCION POR PALATINO ES TRES VEBCES MAS FRECUENTE QUE POR VESTIBULAR.

LOS DIENTES RETENIDOS PUEDEN SER EXTRAIDOS A CAUSA DE LA PRESEN
CIA DE INFECCIONES, REABSORCIONES PATOLOGICAS DE LOS DIENTES ADYACEN
TES Y ESTRUCTURA OSEA BLOQUEADA COMO EL CAS0 DE LOS QUISTES Y TUMO--



46

RES. "

LA CLASIFICACION PARA LOS CANINOS SUPERIORES INCLUfDOS ES La -

SIGUIENTE:

CLASE I.~ CANINOS RETENIDOS LOCALIZADOS EN PALADAR Y 5Us POSI-

CIONES PUEDEN SER:

A) HORIZONTAL
B) VERTICAL
C) SEMIVERTICAL.

CLASE II.- CANINOS RETENYDOS LOCALIZADOS EN LA PARTE SUPERIOR,
LABIAL O BUCAL Y SUS POSICIONES SON:

A) VERTICAL
B} HORIZONTAL
€) SEMIVERTICAL

CLASE III.- EN CANINOS RETENIDOS LOCALIZADDS EN LA PARTE PALA-
TINA Y VESTIBULAR. (LA CORONA ESTA PALATINIZADA-

LA RAIZ PASA ENTRE LAS RAICES DEL DIENTE ADYACENTE
TERMINANDO EN ANGULO AGUDO SOBRE LA SUPERFICIE Bl-

CAL DEL MAXILAR).

CLASE IV.~ EN CANINOS RETENIDOS LOCALIZADOS EN EL PROCESO AL--
VEOLAR EN La LINEA MEDIA, ENTRE EL INCISIVO Y PRI--
MER PREMOLAR, EN POSICION VERTICAL,

CLASE V.- CANINOS RETENIDOS LOCALIZABOS EN DESDENTADOS.
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ALGUNOS DE LDS FACTCRES QUE COMPLICAN LA EXTRACCION DE LOS CA=
RINOS SUPERIORES RETENIDOS ES EN RAZON DE LA PROXIMIDAD DE LA CORO-
Na O RAiZ DEL CANINO A LOS DIENTES ADYACENTES (CENTRALES, LATERALES
Y PREMOLARES), YA QUE HAY PELIGRO DE LESTONARLOS.

EN UN GRAN PORCENTAJE DE ESTAS RETENCIONES LA PORCION RADICU--
LAR ESTA SEPARADA DEL SENO MAXILAR, POR UNA DELGADA PARED DE HUESO-
Y EN ALGUNOS CAS0S5 SOLAMENTE POR EPITELIO CILIADO QUE LO REVISTE, -
POR ESTA RAZON LA POSIBILIDAD DE FORZAR LA RAfZ DEL CANINO DENTRO--
DEL SENO MAXTLAR DURANTE LA EXTRACCION SECCIONADA DE UN CaNIKO RETE
NIDDO, DEBE TERERSE SIEMPRE PRESENTE, YA QUE EN ALGUNAS OCASIONES SE
HAN PRODUCIDO ABERTURAS DE VARIOS TAMANOS EN EL SENO MAXILAR.

NO HAY QUE OLYIDAR CONSERVAR LA ASEPSIA PARA EVITAR QUE PUEDA-
SOBREVENIR UNA INFECCION AGUDA EN SENO MAXILAR.

MUCHAS VECES LAS RAICES DE LOS CANINOS RETENIDOS TIENEN UNA —
CURVA*URA EN EL TERCIO APICAL (EN ALGUNAS OCASIONES HASTA EN ANGULO
RECTO), O BIEN PRESENTAN HIPERCEMENTOSIS, MUY RARAMENTE LAS RADIO--
GRAFIAS NDS REVELAN CURVATURAS COMO LAS ANTES MENCIONADAS,

LA CONTRAINDICACION PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS RETENI--

D08 ES LA SIGUIENTE:

CUANDO UX DIENTE PUEDE SER LLEVADO A SU POSICION NORMAL A UNA-
EDAD TEMPRANA, NO DEBE SER EXTRALDO,

ANTES DE INICIAR LA INTERVENCION SE DEBE HACER UN PLAN OPERATS
RIO QUE CONSISTE EN:



1.- HISTORIA CLINIGA.
2.- EXAMENES DE LARORATORTO.
3.~ PREMEDICACION,

4.- ESTUDIC RADIUGRAFLCO,

5.~ DETERMINACIGN DEL COLCAJO INDICADO,

6.~ CLASIFICACION DE LA RETENCION.

7.- VER S1 IAY NECESIDAD 0 HO DE fIACER ODONTOSECCION.
B.- ANESTESIA INDICADA.

UNA VEZ REALIZADO EL PLAN DE INICIO DE LA INTERVENCION, SE ---
PROCEDERA A REALIZAR LA EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.

1.- CON UN BISTURI BARD-PARKER #12 SE INCIDEN LOS TEJIDOS LIN-
GUALES ALREDEDOR DFEL CUELLO DE LOS DIENTES EMPEZANDO POR EL INCISI-
VO HASTA EL PRIMER KOLAR Y EXTENDIENDOSE HASTA DISTAL DEL PRIMER MO
LAR, A ESTO SE LE LLAMA TECNICA A CIELO ABIERTO.

2.~ SE SEPARA EL COLGAJO NUCOSO DEL PALADAR DURO POR MEDIO DE-
UN ELEVADOR DE PERIOSTIO HASTA QUE LA ESTRUCTURA 6SEA ESTE COMPLETA
MENTE EXPUESTA. LUEGO SE PODRA VER UNA PROMINENCIA EN EL HUESO —-
QUE POR LO REGULAR ES LA CORONA DEL CANINO, A LA PALPACION NOTARE--
_ MOS UNA PEQUERA ELEVACION Y SERA EL LUGAR DONDE SE ENCUENTRA EL —--
DIENTE INCLUFDO Y SE HARAN CON UNA FRESA CUATRO INCISIONES,

3.- CON UNA FRESA DE BOLA QUIRGRGICA SE HACEN LOS ORIFICIOS EN
EL HUESO PALATINO A UNA DISTANCIA DE 3om., UNO DEL OTHRO, ALREDEDOR-
DE LA CORONA DEL DIENTE RETENIDQ, TENIENDO CUIDADO DE HO LASTIMAR -



49

LAS RAICES DE LOS DIENTES ADYACENTES.

4.- POR MEDIO DE UNA FRESA DE FISURA, S5E UNTRAN LOS ORIFICIOS, SA--
CANDO LUEGO EL PEDAZO DE HUESO QUE CUBRE LA CORONA, SE AUHMENTA EL -
TAMARO DE LA ABERTURA POR MEDIC DE UNA FRESA DE BOLA MASTA QUE APA-
REZCA COMPLETAMENTE LA CORONA.

5.- LA EXCEPCION A ESTAS REGLAS SERA EN EL CASO EN EL CUAL UNA
PORCION DE LA CORONA DEL DIENTE RETENIDO ESTA EN CONTACTO CON LAS -
RAICES DE LOS INCISIVOS CENTRALES, LATERALES O PREMOLARES.

SI SE EXPONEN LAS RAICES DE ESTOS DIENTES SE LESIONARAN; EN --
ESTE CASO SE AUMENTA LA ADERTURA SOBRE EL LADO OPUESTC A LA CORONA-
POR MEDIO DE FRESAS QUIRURGICAS Y SE CORTARA LA CORCNA SEPARANDOLA-
DE LA RAlZ. -

6.-DESPUES DE QUE SE HA EXPUESTO COMPLETAMENTE LA CORONA DEL-
CANINO, SE COLOCARA UN ELEVADOR DE BANDERA SOBRE CADA LADO DE LA ~—-
CORONA Y COM UN DOBLE MOVIMIENTO DE ELEVACION, SH TRATARA DE LEVAN-
TAR EL DIENTE; HAY QUE EXTREMAR LOS CUIDADOS PARA NO DARAR A LOS --
DIENTES VECINOS, ESTO SE HACE EN EL CASO DE QUE EL DIENTE RETENIDO-
SE ENCUENTRE PROXIMO A ELLOS,

a7.-- EN CASO DE QUE TODAVIA NO SE HaYA PODIDD EXTRAER EL CANINOD
LE HAREMOS HMUESCAS PARA APLICAR EL ELEVADOR ADECUADO O UN FORCEPS -
#1226 CON MOVIMIENTOS ROTATORIOS.

8.- SE PROCEDERA ANORA A LA TOILETT DEL CAMPO OFERATORIO QUE-—

TANDO LOS RESTOS Y ASTILLAS OSEAS, ALISANDO TAMBIEN EL HUESO CON -
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UNA LIMA, UNA VEZ REALIZADO SE VOLVERA EL COLGAJO AL SITIO DE LA IN

TERVENCION,

9.- COLOCAR UN APOSITO DE GASA SOBRE EL PALADAR A NIVEL DE LA-
SUPERFICIFE OCLUSAL, MANTENIENDOLCQ DURANTE CUATRO HORAS (TECNICA DE~

LA ALMOMADILLA).

10.~ EL POSTOPERATORIO SERA CON HIPOTERMIA E IIIPERTERMIA, AUNA
DO AL USO DE LOS ANALGESICOS, EN CASO DE DOLOR Y DESDE LUEGO UNA --
BUENA MIGIENE BUCAL ES INDISPENSADLE PARA EL DUEN EXITO DE LA INTER

VENCION.

INTERVENCIONES DE CARINOS INCLUIDOS HAS IMPORTANTES.,
EXTRACCION DE UN CANINO RETENIDO CLASE IIi.

EL CANINO SE Vh A ENCONTRAR EN LA BOVEDA PALATINA, DEBE UTILI-
ZARSE LA ANESTESIA QUE SE APLICARA A NIVEL DEL INCISIVO LATERAL O -
DEL. PRIMER PREMOLAR DEL LADO DONDE NO HAYA CANINO: O SEA DEL LADO -
DONDE ENCONTRAREMOS LA INCLUSION, LA AGUJA SE INTRODUCE A 459 DEL
LADDO CONTRARIO, SE ANESTECIARA A NIVEL DEL INCISIVO LATERAL Y DEL -
CANINO, TRATANDO DE LLEGAR AL AGUJEROC INFRAORBITARIO POR VESTIBU--~

LAR,

DESPUES SE PROCEDERA A LA ANESTESIA POR PALATIND, QUE SERA A -
lcm. , DETRAS DE LOS INCISIVOS CENTRALES, DEPOSITANDO LA MITAD DEL-
CARTUCHO, TANTO A LA DEREGHA COMO A LA IZQUIERDA, QUEDANDO DE ESTA-
MANERA ANESTESIADA TODA LA PARTE ANTERIOR DE LA ARCADA., LA SEGUN-
DA ETAPA DE LA ANESTESIA SERA A NIVEL DE LOS SEGUNDOS PREMOLARES —-
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CON UNA ANGULACION DE 45° CON DIRECCION AL PRIMER PREMOLAR DE AMBOS-
LADOS DE LA ARCADA, TENIENDO ASI ANESTESIADA LA PARTE POSTERIGR DE -
LA BOVEDA PALATINA YA QUE NASTA AHI LLEGARA LA INCISION.

CON UN BISTURI DARD-PARKER SE HARA LA INCISIOK POR LA PARTE PaA-
LATINA A NIVEL DE LOS CUELLOS DE LOS DIENTES, LLEVANIO LA INCISION -
DE SEGUNDOS PREMOLARES A SECUNDOS PREMOLARES DEL LADD CONTRARIO DE -
UNA SOLA INTERVENCION. DESPUES CON UN ELEVADOR DE PERIOSTIO SE LE-
VANTARA HACIA LA PARTE POSTERIOR DE LA BOVEDA PALATINA, O SEA DESPE-

GANDD HACIA ABAJO.

UNA VEZ DESPEGADC EL MUCGPERIOSTIO SE FLIARA CON DOS PUNTOS® DE-
SUTURA AL PALADAR A LA ALTURA DE LOS PRIMEROS PREMOLARES; PARA EVI--
TAR SU MOVIMIENTO.

SE HA DICHD TAMBIEN QUE LA INCISION DEDE HACERSE A 2mmn. LIBRAN-
DO EL CUELLO DE LOS DIENTES PARA UNA MEJOR CICATRIZACLON.

LOGRADA LA INCISION, NO SOLO EN MUCOSA SINO TAHLLEN A HWIVEL DE-
LOS DIENTES Y FEJADO EL COLGAJC; SE PRGCEDERA A LOCALLZAR EL ABULTA-
MIENTO OSEO, SIGNO DEL LUGAR EK DONDE GENERALMENTE SE ENCURNTHA LA--
CORONA DEL DIENTE RETENIDO.

AHORA SE HARAN CUATRO ORIFICIOS DE REFERENCEA EN HUESD CON
UNA FRESA DOLA, POSTERTIORHENTE SE UNIRAN ESTOS PUNTOS DE REFERENCIA-
CON UNA FRESA DE FISURA, QUE NOS PERMITIRAN OBTENER UNA VENTANA OSEA
A TRAVES DE ESTA ODSBRVAREMOS ElL DIENTE INCLUIDO, SE PROCEDERA ENTON
CES & REALIZAR LA ODONTOSECCION PARA FACILITAR LA EXTRACCION DE LA -
CORONA Y POSTERIORMENTE DE LA RAIZ, LA CUAL EN ALGUNAS OCASIONES ES-
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MUY LARGA, PARA ESTOS CAS0S LA RAIZ TAMBIEN SE SECCIONARA ¥ SE LE---
PRACTICARAN MUESCAS PARA PODER HACER 1,0S MOVIMIENTOS DE GIROVERSION-
APOYANDO EL ELEVADOR EN LAS MUESCAS.

EN ALGUNOS CAS0S ElL DIENTE INCLUIDO SE PRESENTA ENQUISTADO Y EN
TONCES ENCONTRAREMOS MUCHO MAS DIFicin EL ACCESO, PARA ELLO USAREMOS
CUCHARILLAS QUIRﬂRGICAS PARA ELIMINAR EL TEJIDO QUISTICO, PERO AL HA

CERLD VAN A QUEDAR EN BL HUESO ASPEREZAS QUE QUITAREMOS CON LIMA O -
BIEN CON ALVEOLOTOMO.

LAVAREMOS EL CAMPD OPERATORIO CON AGUA RESTILADA O SUERO FISI0-~
LOGICO Y SOBRE TODO LA IRRIGACLON DURANTE LA INTERVENCION ES MUY IM-

PORTANTE PARA EVITAR LA NECROSIS DE LOS TEJIDOS ADYACENTES POR QUEMA
DURAS,

LA TOILETT FINAL SE HARA ANTES DE REGRESAR EL COLGAJO A SU LUGAR
PROCURARDO ND DEJAR DASES LESIONADAS, YA QUE PODRIAN OCASIONAR INFEG
CIONES FOSTOPERATORIAS, UNA VEZ COLOCADO EL COLGAJD, EN SU LUGAR SE-
ADAPTA A LA BOVEDA PALATINA CON LAS YEMAS DE LOS DEDOS PROCURANDO KO
DEJAR SANGRE NI AIRE,

LA SUTURA SE NHARA ENTRE LOS DIENTES PASANDO BL HWILO POR LA ZONA
JDE LA PAPILA INTERDENTARIA, AUNQUE TAMBIEN SE HA DICNO QUE ES CONVE~-
NIENTE NO SUTURAR Y BN VEZ DE ELLO SE COLOCA UNA GASA POR ALGUX TIEHM
PO Y SE DEJA QUE LA MUCOSA CICATRICE SOLA.

EN BL POSTOPERATORIO SE LE RECOMERDARA Al PACIENTE QUE POR DOS-
pias SE ADSTENGA DE COMER ALIMENTOS DUROS, ASI COMO HIPOTERMIA E WI-

PERTERMIA, EVITAR HACER CAOLUTORIOS; EN CASO DE DOLOR, ANALGESICO co



53

MUNES AST COMO TAMBIEN EVITAR CHUPARSE LOS DEDOS Y FUMAR,
B) EXTRACCION DE CANINOS RETENIDOS INFERIORES.

LOS CANINOS INFERIORES RETENIDOS S0N MENOS FRECUENTES, PERC --
CUANDO SE PRESENTAN, SE LOCALIZAN EN POSICION VERTICAL POR VESTIBU-
LAR, EN RARAS VECES LOS ENCONTRAMOS EN POSICION NORIZONTAL O INCLI-
NADA POR VESTIBULAR.

! LOS PREMOLARES SON AUN MAS RAROS PERO CUANDO SE PRESENTAN SE -
ENCUENTRAN POR LA REGION PALATINA Y POSICION VERTICAL Y EN MUY RA--
RAS OCASIONES PUEDEN LOCALIZARSE A NIVEL DEL APICE DEL PRIHER MOLAR
0 DEL CANINO Y SU POSICION PUEDE SER HORIZONTAL O VERTICAL, PARA EL
CASO DE LOS PREMOLARES INCLUIDOS SUPERIORES.

LOS PREMOLARES NORMALMENTE SE ENCUENTRAN EN POSICION VERTICAL~
Y POR LINGUAL, RARAS VECES PUEDEN ESTAR LOCALIZADOS A NIVEL DE LOS-
APICES DE LOS DIENTES ADYACENTES, YA SEA HORIZONTALMENTE O INCLI-—-
HADO.

LA INCLUSION DE LOS INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES AUNQUE ES=-
RARA SE PUEDE LLEGAR A ENCONTRAR EN POSICION VARIABLE.

C) EXTRACCION DE WOLARES INFERIORES RETENIDOS EN Z20NAS DESDEN-
TADAS .

DEBEN HACERSE ESTUDIOS RADIOGRRFICDS CUIDADOSOS DE éSTAS ZONAS
PARA DETERMINAR LA TECNICA A UTILIZAR A FIN DE PREVENIR LAS FRACTU~
RAS DE LA MANDIBULA,

LAS RADIOGRAFIAS AL IGUAL QUE LAS TOMAS PARA LOS TERCEROS MOLA
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RES RETENIDOS, DESCRITOS ANTERIORMENTE, DEBEN TENER' LA MINIMA DISTOR
SION POSIBLE E INCLUYEN:

RADIOGRAFiaS INTRAORALES, OCLUSALES, PERIAPICALES, Y EXTRAORA--

LES.

ESTAS REVELARAN LA POSICION, TAMAAO Y FORMA DEL DIENTE RETENIDO
Y LA CANTIDAD DE HUESO INTERESADO,

LA TECNTCA DEPENDE PRINCIPALMENTE DE LA CANTIDAD DE HUESO QUE -
HAYA ENTRE EL DORDE INFERIOR DE LA MANDIBULA ¥ EL APICE RADICULAR «-
DEL DIENTE A EXTRAER; EN SEGUNDO LUGAR EL GROSOR DE LAS LAMINAS BU--
CAL Y LINGUAL. EL. HUESD QUE CUBRE LA CORONA, SI LO HAY ES DE MENOR
VALOR EN LO CONGCERNTENTE A LA RESISTENCIA DE LA MANDIBULA, PORQUE —-
HABRA DE ELIMINARSE PARA GANAR ACCESO HACIA EL DIENTE ST SE ELIGE EL
ACERCAMIENTO INTRAQRAL.

EN TERCER LUGAR, LA TECNICA DEPENDE DE LA FORMA DE LA CORONA Y-
DEL NUMERO DE RAICES, SI FUERAN MAS DE UNA.

TECNICA USADA EN UN CASO EN PARTICULAR.
TERCER MOLAR MESIOANGULAR, SIN DIENTES VECINOS.
L.~ DIAGRAHA DEL COLGAJO.

2.~ VISTA OCLUSAL, OBSERVESE QUE LA INCISION SE LLEVA HACIA LINGUAL,
PASANDO POR LA LINEA MEDIA DE LA CRESTA; LO QUE ES CONTRARIO A -
LAS REGLAS DEL COLGAJO, PORQUE INTERRUMPE EL FLUJO SANGUINED A -
ESA PARTE DEL COLGAJO: PERO EN ESTE CASO LA CIRCULACTON SE RESTA
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BLECE DE INMEDIATO Y NO HAY PELIGRO DE NECROSIS.

3.-

8.-

LEVANTAR EL COLGAJO, LOS ORIFICIOS EN NHUESD SE VAN A HACER CON --
FRESAS DE BOLA DE DIFERENTES TAMAROS.

REMOCION DE IUESD CON ESCOPLO ¥ HAETILLO.

EK ESTE CAS0 ES PRUPENTE ELIMINAR UNA PARTE DE LA CORONA, A CAUSA
DE LA DENSIDAD DEL HUESO BUCAL Y DEL POCO ESPACIO QUE HAY ENTRE -
EL APICE Y EL BORDE MANDIBULAR.

CON UN ELEVADOR APEX DEL NUMERO & SE EXTRAE EL FRAGMENTO MESIAL.

USANDO LAS CORTICALES MESIAL Y DISTAL COMO PUNTO DE APOYO SE IN=--
SERTAN LOS ELEVADORES APEX # 4 Y 5, MOVIENDO EL DIENTE HACIA EL--
EGPACIO MESIAL CREADO Y HACIA OCLUSAL.

SE SUTURA EL COLGAJO.

NOTA.- TAMBIEN EN ESTA GCLASE DE PACIENTES SE HARAN EXAMENES DE LABO--

RATORIO, E NISTORIA CLENICA COMPLETA.

e
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caPituLo  1v.

LESIONES DE SENO MAXILAR,

A) GENERALIDADES DE SENO MAXILAR O ANTRO PE HIGHMORE,

EL TAMANO DEL SENO MAXILAR VARIA DE UNA PERSONA A OTRA, E INCLU
S0 DE UN LADO A OTRO, GENERALMENTE, TIENE LA FORMA PIRAMIDAL CON -
SU VERTICE CERCA DEL HUESO CIGOMATICO Y SU BASE A LO LARGO DEL PALA-
DAR ¥ POR ENCIMA DE LAS RAICES DE LOS DIENTES POSTERIORES.

EL SENG ESTA NORMALMENTE SITUADG POR ENGIMA DE LOS 23 MOLARES SU
PERIORES, EL SEGUNDO PREHDﬂAR Y A VECES SE EXTIENDE POR DELANTE HAS-
TA EL PRIMER PREMOLAR. EL ESPESOR DEL HUESO ENTRE LAS RAICES DE --
LOS HO&ARES Y LA MUCOSA DEL SENO PHEDE VARIAR DESDE 0 HASTA 30.4mm.,
POR LO TANTO, EL SENO PUEDE QUEDAR INVOLUCRADO A LA INFECCION DE ==
CUALQUIER DIENTE MAXILAR POSTERIOR,

LAS ESTRUCTURAS MAS IMPORTANTES QUE CIRCULAR A TRAVES DEL ANTRO
SON: LOS VASOS PALATINOS POSTERIORES Y LOS NERVIOS DE LOS MOLARES SU
PERIORES; ESTOS VASOS TRANSCURREN FPOR LA ZONA POSTERIOR DEL SENO,

EL CANAL INFRAORDITARIO TRANSCURRE POR LA CARA SUPERIOR DEL AN-
TRO, ESTE ESTA TAPIZADO POR EPITELIO RESPIRATORIO QUE SE CONTINUA --
CON LA MEMBRANA NASAL. LA COMUNICACIOK CON LA NAR!Z SE EFECTOA EN-
EL MEATO MEDIO, EL CUAL CORRESPONDE APROXIMADAMENTE AL PUNTO MAS ——-
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ALTO DEL SENO; DE ESTA MANERA, EL DRENAJE DEL SENO POR LA ACCION DE -
LA GRAVEDAD NO RESULTA POSIBLE; NO OBSTANTE, EL EPITELIO CILIADO ES5--
SUFICIENTE PARA ELIMINAR LAS PEQUERAS INFECCIONES.

EL SENO MAKTLAR ES UNO DE LOS CUATRO SENOS PARANASALES QUE MAS -
ESTRECHAMENTE ESTAN RELACIONADOS CO% EL DENTISTA: LA PROXIMIDAD DEL -
SENO A LA EMINENCIA NASAL Y LA DELGADEZ DE SUS PAREDES, ASI COMO TaM-
BIEN LA CERCANIA DE LOS APICES DE LOS MOLARES SUPERIORES, PROVOCA EN-
ALGUNAS OCASIONES PROBLEMAS QUE SURGEN EN EL TRATAMIENTO Y LAS EXTRAC
CIONES DE LOS DIENTES, COMO SON LOS QUE A CONTINUACION SE TRATARAN EN

ESTE CAPITULO,

BY TECNICA PARA LA EXTRACCLON DE RAICES CAIDAS EN SENO MAXILAR O AN--
TRO DE HIGHMORE.

PARA EVITAR QUE LAS RAiCES VAYAN A CAER AL SENO ES NECESARIO EX-
TREﬁAR LOS CUIDAPOS EN LA EXTRACCION DE LOS PREMOLARES Y MOLARES, ES-
PECIALMENTE CUANDO NO SE TIENEN RADIOGRAFIAS DE LOS DIENTES A EXTRAER

NUNCA HAY QUE [IACER PRESION APICALMENTE AL EXTREMO DE UN FRAG-~-
MENTO RADICULAR CON UN ELEVADOR, HAY QUE TENER BUENA VISIBILIDAD; HUHN

CA SE DEDE TRABAJAR A CIEGAS EN UN ALVEQLO LLENO DE SANGRE.

LAS RADIOGRAFIAS DEL DIENTE & EXTRAER SON UN MEDIO MUY VALIOSO -
PARA PREVENIR LOS ACCIDENTES DE ESTA NATURALEZA, PORQUE NOS MUESTRAN-
LA PROXIMIDAD DE LAS RAICES AL PISO DEL SENO MAXILAR,

A CONTINUACION POR ORDEN DE PROXIMIDAD, LOS DIENTES QUE SE RELA-
CIONAR MAS ESTRECHAMENTE CON EL PISO DEL SEND MAXILAR.
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1.~ PRIMER HOLAR SUPERIOR (ES EL MAS CERCAND).
2.~ SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.

3.- SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR.

4.~ TERCER MOLAR SUPERIOR,

5.=- PRIMER MOLAR (MUY RARAMENTE).

6.- CANINO SUPERIOR {A(N MAS RARAMENTE).

SI LA RAIZ DE UN DIENTE WA CAIDO INADVERTIDAMENTE EN SENO MAXI-
LAR, PRACTICAREMOS LA SICUIENTE TECNICA PARA SU EXTRACCION.

.

1.- PREHEDICACIéN EN CAS0 NECESARIO, DIAZEPAN 5 MG. MEDIA HORA-

ANTES DE LA INTERVENCION.

2.- ANESTESIA, ESTA DEBE SER LA TECNICA A SABER DE LA RAIZ DEL-

DIENTE QUE CORRESPONDE.

3.- RADIOGRAFIAS DEL AREA PARA LOCALIZAR LA RAIZ; NUNCA SE DEBE
RA INTENTAR EXTRAERLA ST ANTES NO SE HA REALIZADD UN BUEN ESTUDIO RA
DIOGRAFICO, A MENOS QUE SE VEA CLARAMENTE.

EN OCASIONES SERA NECESARIO TOMAR VARIAS RADIOGRAFIAS PARA LOCA
LIZAR LA RAIZ.

SI ESTA CERCA DEL ALVEOLO, HAGER UN COLGAJO MUY AMPLIO.

4.- AGRANDAR CUIDADOSAMENTE LA ABERTURA A TRAVES DE LA CUAL LaA-

RAIZ PASO AL SENO MAXILAR, NO USAR ELEVADOR RECTO CON MOVIMIENTO DE-
EMPUJE HACIA ARRIBA, SINO UNA PEQUERA CURETA, LA QUE SE COLOCA SUAVE

MENTE EN LA ABERTURA Y POCO A POCO SE VA AGRANDANDO £STA CON MOVI---
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MIENTOS LENTOS, COMO SI SE RASPARA EL BORDE,

ST SE EMPUJARA PARA CORTAR LA Rafz, PODRiA SEK LLEVADA MAS ADEN
TRO JUNTO CON UN TROZO DE HUESO QUE CAERIAN EN EL SENO MAXILAR.

5.~ DEBE DE HABER BUENA LUZ EN TODRO MOMENTO, NO SE COLOQUEN GA-~
S5AS EN EL SENO MAXILAR O EN EL ALVEQGLO ABIERTO, DAR VUELTA A LA CURE
TA UTILIZANDO EL EXTREMO GRANDE PARA SUJETAR La Raiz,

6.~ TOMESE UNA SONDA Y DOBLESE EL EXTREMO DE MODO QUE SE FORME-
UN OJAL, HAGANSE VARIOS DE ESTOS INSTRUMENTOS EN DIFERENTES ANGULOS,
ﬁSESE EL OJAL PARA SUJETAR EL RESTO RADICULAR EN EL SENO MAXILAR 0--
ENGANCHARLD PARA LLEVARLO A LA APERTURA DEL ALVEOLO,

7.- USESE EL FORCEPS APICAL PARA EXTRAER LA RAIZ ENGANCHADA EN
EL, OJAL DE LA SONDA,

8.- REDUZCANSE LAS LAMINAS OSEAS, LINGUAL Y BUCAL EN CASO NECE-
SARIO, A FIK DE APROXIMAR LOS TEJIDOS BLANDOS.

9.- REDUCIR LA ALTURA DEL REDBORDE ALVEOLAR, ST LA ZONA ES DES-~
DENTADA PARA TENER UNA MEJOR APROXIMACION DE LOS TEJIDOS.

.

10.~ SUTURAR LOS TEJIDOS BLANDOS EN SU LUGAR; APROXIMAR LOS BOR
DES DE LOS COLCAJOS ¥ SUTURARLOS EN POSICION,

SI LA RAIZ NO HUBIERA SIDO EXTRAIDA CON LOS PROCEDIMIENTOS MEN-
CIONADOS 1IASTA EL PASO #7, USESE EL. SIGUIENTE PROCEDIMIEHTO:

TRRIGUESE EL SEND MAXILAR UTILIZANDO UNA JERINGA ESPECIAL, SE -
USARA CASI UN VASO DE SOLUCION FISIOLOGICA NORMAL CABA VEZ Y EN TO--
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TAL MEDIOD LITRO.

AL IRRIGAR, HAGASE CON PRESION DE MODO QUE LA SOLUCTON LLEGUE A
TODOS LOS RINCONES DEL SENO MAXILAR Y FUERCE LA RAIZ HACIA EL ALVEO-
Lo, DESPUES DE HACER LA IRRIGACION COK LA JERINGA LLENA DE LiQuIDe
OBSERVAR LA CAVIDAD POR ST LA RAIZ PUDIERA HADER SIDO LLEVADA HACLA-
LA ABERTURA.

TAMDIEN HAY QUE EXAMINAR LA ESCUPIDERA POR SI LA RAfz HUBIERA -
cafps.,  Sr ESTE PROCEDIMIENTO NO TIENE EXITO HAY QUE HAGER UNA ABER
TURA MAYOR A TRAVES PE LA CORTICAL ALVEOLAR, SOBRE LA RECI&N PERIAPI
CAL Y EXTRAER LA RAIZ POR vISION DIRECTA, SE COLOCA EL COLGAJD EN SU
SITIO Y SE SUTURA.

C) EXTRACCION DE UN DIENTE cAIpo EN SENO MAXILAR,
ESTA INTERVENCION SE PUEDE REALIZAR CON MAYOR FACILIPAD:

1.- HACER UNA INCISION CURVA ALTA POR ENCIMA DE LA RalZ DEL CA-
NIKO O MOLAR.

2.~ LEVANTAR EL COLGAJO.

3.- CORTAR A TRAVES DE LA DELGADA LAMINA OSEA, TENIENDO CUIDADO
DE NO EXPONER LAS RAICES DE CUALQUIERA DE ESTOS DPIENTES.

4.~ AGRANDANDO LA ABERTURA DE MODO QUE EL DIENTE PUEDA SER TOMA
DO CON LA PINZA HEMOSTATICA Y EXTRalDO,

5.~ SUTURAR EL COLGAJOQ EN SU LUCAR {QUE COMUNICA CON EL ALVEQO--
Lo).



6.= SUTURAR EL ALVEOLO.
D) COMPLICACIONES DEL SENO MANILAR.

EN EL MOMENTO DE LA EXTRACCION DE LOS DIENTES SUPERTORES, flAY =
-
SIEMPRE LA POSIBILIDAD DE PRODUCIR UNA ABERTURA EN EL SLENDO HMAXILAR,

ESTO PUEDE SER RESULTADO DE:

1.~ EXTRACCION DEL PISO DEL SENO MAXILAR, CON EL DIENTE EN EL -
CASO DE LA EKTRACCIéf DE LOS MOLARES SUPERIORES.

2.- DESTRUCCION DEL PISO DEL SENO MAXILAR POR INFECCION CRONICA
A PARTIR DEL APICE DE LOS DLENTES SUPERIORES, CUANDO SE EXTRAE SE ES
TABLECE UNA VIA ENTRE LA CAVIDAD ORAL Y EL SERO MAXILAR.

3.~ PERFORACION DE LA DELGADA CAPA EPITELIAL DEL SENO MAXILAR -
POR EL USQ INCORRECTO DE LA CURETA, EN LOS CAS0S EN LOS QUE LA SEPA-
RACION ENTRE LA RAIZ DENTARIA Y EL SENO MAXILAR, ESTA FORHADA ﬁHIGA-
MENTE POR LA MUCOSA SINUSAL.

&;— HUNDIMIENTO ACCIDENTAL DEL ELEVADOR A TRAVES DEL PISO SINU-
SAL AL INTENTAR EXTRAER UNA Ralz FRACTURADA, O UN DIENTE*RETENIDO.

S.- AL INTENTAR EXTRAER UNA RATIZ FRACTURADA O RETENIDA DE SU PC
SICION EN EL ALVEOLO, SE FUERZA HACIA EL SENO HAXILAR.

6.~ AL INTEHTAR EXTRAER UN TERCER MOLAR SUPERIOQOR RETENIDO, SE -
FUERZA ACCIDENTALMENTE HACIA EL SENO MAXILAR.

7.- LA PENETRACION INADVERTIDA EN LA PARED DEL SENO MIENTRAS Si
TRATA DE EXPONER CANINOS INCLUIDOS; ESTE PELIGRO ES MAYOR CUANDO SE
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TRATA DE CANINOS INCLUTDOS EN POSICION LABIAL.

B.~ FRACTURA DE UN GRAN SEGMENTO DEL REBORDE ALVEOLAR CONTENIER
DO VARIOS DIENTES Y EL DESGARRAMIENTO DEL PISO DEL SENC Y LA MUCOSA-
DEL ANTRO.

9.- ENUCLEACION DE UN GRAN QUISTE SUPERIOR EN EL CUAL LA SEPARA
CION OSFA WA SIDO EROSIONADA POR LA PRESION WASTA QUE HA DESAPARECT-
PO ¥ LA CAPA DE EPITELIO CILIADO ESTA ABNMERIDA A LA MEMBRANA QUISTI-

CA.

E) TRATAMIENTO DE LAS FiSTULAS DE CAVIDAD BUCAL (SENO MAXILAR).
CUANDO EL PISO DEL SENO MAXILAR ES DESGARRADO EN EL MOMENTO DI LA --
EXTRACCION Y LA VISUALIZACION CORREGTA DEL SENO MAXILAR NO RLVELA —-
EVIDENCIA DE INFECCION, LOS TEJIDOS BLANDOS SE LEVANTAN SORKE 1. LA-
DO BUCAL DEJANDO SEPARADO EL LADO PALATING ¥ SE QUITA BASTANTL REROR
DE ALVEOLAR, DE MODO QUE LA MUCOSA BUCAL Y LINCUAL PUEDAN APROXIMAR-
SE Y SUTURARSE EN POSICION.

. SE COLOCAN APOSITOS DE GASA SOBRE LA HERIDA Y SE HACN MORDEK - -
AL PACIENTE SCOBRE LOS MISMOS,

SE LE ENTREGAN OTROS APOSITOS DE GASA PARA QUE CAMBIE LOS PRI-~

MEROS CUANDO SE HUMEDEZCAN DEMASIADO,

ESTOS APOSITOS SE DEJAN EN SU LUGAR HASTA EN LA NOCPE, SE LE ~-
APLICAN 400,000 U DE PENICILINA {(TIPO DESPACILINA Y GOTAS NASALLS -=
PARA QUE SE MANTENGA ABIERTO EL OSTIUM ANTRAL PARA EL DRENAJE). SE
LE EXPLICA AL PACIENTE LA INTERVENCION Y SE LE RECOMIENDA QUE NO SE-
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SUENE LA NARiZ. SI ESTORXUDA DEBE DE ABRIR LA BOCA ESTURNUDAKRDG A -~

TRAVES DE ELLA ¥ NO POR LA Nakiz.

El. PACIENTE DEAOF REGRESAR A LAS 48 HORAS, SI EL EXAMEN NO REVE-
LA SINTOMAS DE SINUSITIS ACUDA, DEBERS RETORNAK A LOS CUATRO pias.

51 MUDIERA SINTOMAS DE SINUSITIS, SE LE ENVIARA CON un OTORRIND

LARINGOLOGO PARA SU TRATAHIENTO.

SI SE HACE ESTO ES POSIBLE QUE NO SE PRODUZCA EL CIERRE DE LA -
FISTULA Y LA INFECCION DEL SENO MAXILAR NO DARA RESULTADO A LA RUPTU

RA DEL CIERRE.

SI AL INSPECCIONAR EL SENO MAXILAR SE ENCUENTRA QUE ESTA INFEC-
TADD POR EL DIENTE EXTRAiDD. HAY QUE ELIMINAR CON CURETAS APROPIADAS
TODO EL MATERIAL INFECTADD, PbL[POS. ETC.

DESPUES SE PROCEDE A REDUCIR EL HUESO Y TERMINAR COMO YA SE HA-

INDICADD,

SE LE ENVIA AL OTORRINOLARINGOLOGO QUIEN PROCEDERA A PRACTICAR~-
UNA ABERTURA EN EL SEN0 MAXILAR POR DEBAJO DEL CORNETE INFERIOR, PA-

RA FACILITAR LA IRRIGACLON ' DRENAJE,

EN MUCHOS CASOS, LA FISTULA SINUSAL PERMANECERA CERRADA Y SE —-
E\'ITAR:\ LA OPERACI(.)N. EN OTRAS OCASIONES, SI SER:\ NECESARIO PRACTI
CAR LA OPERACION A PESAR DE LA ABERTURA NASAL Y DE LA FiSTULA, ESTO-
SE MARA EN LOS CASOS DE QUE EL PRIMER CIERRE SE VUELVA A ABRIR, EL -
GTORRINOLARINGOLOGO DEBERA OPERAR Y EN LA MISMA SESION EL DENTISTA -
PROCEDERA A REAVIVAR LOS BORDES DE LA FISTULA, REDUCIR LOS BORDES --
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OSEQOS Y COLOCAR LOS COLGAJOS EN POSICIéN. SUTURANDD DESPUES.

5T LA FISTULA ESTA SOBRE LA CRESTA DE UN BORDE DESDENTADO, EN -
LUGAR DE WACERSE LA INCISION CADWELL-LUGC, CORTARA LA CIRCULACION AL-
COLGAJO BUCAL QUE EL CIRUJANO LEVANTA Y LIBERA PARA OUTENER TEJIDO -
PARA CUBRIR LA FISTULA Y SUTURAR AL TEJIDO PALATING, SI LA ABERTURA-
EN EL SENG MAXILAR ES EL RESULTADO DE UNA PERFORACION INADVERTIDA --
POR EL USO DE LA CURETA O EL ELEVADOR, LA CORTICAL BUCAL SE REDUCE ~
VARIOS MILTMETROS Y LA SUTURA SE PASA DE LINGUAL A BUCAL POR EL TE—-
JIDO BLANDO, REDUCIENDD LA ABERTURA DEL ALVEGLO Y PROTEGIENDO EL COA
GULD SANGUINEO,

KO ES NECESARIO OBTENER ABSOLUTA OPOSICION DE 1OS COLGAJOS BU--
CAL Y LINGUAL, EN £STOS CASOS DE HERIDAS CORTANTES A TRAVES DE LA HU
COSA HAXILAR.

HIAY QUE COQLDCAR APOSITOS E INSTRUIR AL PACIENTE EN LA FORMA IN-
DICADA. S5I SE PRESENTAN SIGNOS DE SINUSITIS HAY QUE ENVIAR AL PA--
CIENTE AL OTORRINGLARINGOLOGO, EXPLICANDOLE CLARAMENTE LO QUE HA OCU
RRIDO,

6.- RECULARIZACION DE PROCES0S,

LA REGULARIZACION DE PROCESOS QUE EN EL CONSULTORIO ES PREDECE~
SORA GENERALMENTE DE TRATAMIENTOS PROTETICOS ENCAMINADOS A UNA MEJOR
CAPACIDAD FUNCIONAL DEL PACIENTE, ES UNA DE LAS INTERVENCIONES LLAMA
DAS DE CIRUGIA MENOR.

PERO AlIN CUANDO ES UNA DE LAS INTERVENCIONES MAS SENCILLAS, RE-
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QUIERE DE UN ESTUDIO PREVIO, PARA OBTENER EL PROPOSITO DESEADO.

DE ESTA MANERA DEBEMOS TENER EN CUENTA QUFE LA ELIMINACION QU -~
RORGICA DE HUESD SE LLEVARA A CABO.POR LAS SIGUIEKTES RAZONES:

® A) TERAPEUTICA; SE REALIZA CON EL FIN DE DESECHAR TEJIDO 0SEQ--
AFECTADO, QUE IMPIDA CUALQUIER TRATAMIENTO ULTERIOR.

B) PLASTICA; PARA MODIFICAR SU FORMA Y OBTENER MAYOR AREA DE S0
PORTE, EN EL CASC DE PRﬁTESIS, IMPOSIBLES DE ADAPTAR NORMALMENTE.

C) PREVENTIVA; PARA EVITAR HOLESTIAS AL PACIENTE PORTADOR DE --
PRéTESIS. O FUTURO PORTADOR DE LAS MISMAS,

TENIENDO EN CUENTA QUE ES UN PROCEDIMIENTO MUY SENCILLO, NO SE-
DEBERA ABUSAR DE EL, TRATANDO DE CONSERVAR LA MAYOR AREA POSIBLE DE-
HUES0, RESPETANDO LA MAS MINIMA PARTICULA OSEA QUE NO ESTE DEL TODO-
CLARAMENTE INDICADA PARA S5V ELIHINACIéN. CON EL CUAL SE OBTENDRAN HE
JORES RESULTADOS POSTERIORES.

ASIORA DBIEN EN NUESTRO CONSULTOR!O HABRK DOS VARIANTES CON RES--
PECTO A ESTA INTERVENCION,

A) PACIENTES A LOS CUALES HABRA NECESIDAD DE EFECTUARLES UNA --
EXTRACCIéN. LA CUAL REQUERIRA DE UN LIGERO ALIZADO ALVEOLAR.

B) PACIENTES A LOS CUALES SERAN FUTUROS PORTADORES DE PROTESIS-
PARCIALES O TOTALES, Y QUE REQUERIRAN DE UN REBORDE ALVECLAR FAVORA-
BLE O LO MAS CERCANO POSIBELE A LO FAVORABLE,

ANORA BIEK, EN LOS PACIENTES QUE REQUIERAN SOLAMENTE UN LIGERO-~
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ALIZADO ALVEOLAR, BASTARA CON APROVECHAR LA ANESTESIA APLICADA PARA-
LA EXTRACCION NORMAL DENTARIA, Y POR SI ACASD FUERA NECESARIO COLO--
CAR UN PUNTO DE SUTURA AISLADD,

PARA EL CASO DE LOS PACIENTES FUTUROS PORTADORES DE PRéTESIS. -
SE LLEVARA A CABO LA SIGUIENTE TECNICA:

1.~ ANESTESIA, DEBERA SER POR INFILTRACION REGIONAL Y POR CUADRANTES
PARA EL BLOQUEDO DE LOS CUADRANTES SUPERIORES SE INFILTRARA EN EL NER
V10 PALATINO ANTERIOR Y COMO REFUERZO O BIEN PARA INTERVENCION EN AN
TERIORES EL NASOPALATINO. (RAMAS DEL MAXILAR SUPERIOR) PARA 105 CUA-
BRANTES IRFERIORES SE BLOQUBARAN LAS RAMAS DEL NERVIQ MAXILAR INFE~-
RIOR (NERVIQ ALVEOLAR INFERIOR Y MENTONIAKOD),

2.- LA INCISION SE LLEVARA A CABO A TODO LO LARGO DE PROCESO ALVEO--
LAR, APROXIMADAMENTE DE 1 a 2mm. HACIA VESTIBULAR (CORTE DE NEWMAN)-
Y WACIENDO UN PEQUERQ CORTE PERPENDICULAR EN EL INICIO Y FIN DE LA -
PRIMERA INCISION.

3.- LEVANTAR UN POCO El. MUCOPERIOSTIO, LO SUFICIENTEMENTE NECESARIO-
PARA UNA BUENA VISIBILIDAD.

&.- PRIMERAMENTE CON UNA LIMA Y DESPUES CON UN ALVEOLOTOMG, EK EL CA
SD DE ARISTAS MUY AGUDAS Y DIFICILES DE QUITAR CON LA LIMA SE NIVE--
LAN LAS PROTUBERANCIAS E IRREGULARIDADES A MANERA DE SERRUCHO, PERO-
DANDOLE A LA LIMA UN PEQUERO JALéN, HASTA OBTENER UNA SUPERFICIE LI-
Sa; EN ALGUNAS OCASIONES TAMBIEN SE USAN FRESAS DE CARBURO, GENERAL-
MENTE DE BOLA.
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5.— SE VERIFICARA LA SUFERFICIE PASANDO SUAVEMENTE EL DEDO HASTA KO
HALLAR NINGUN DESNIVEL. SE FROCEDERA AlIDRA A JUNTAR LOS TEJIDOS -
BLANDOS SOBRE EL PROCESO, AUNQUE SERA NECESA RIO AKTES RECORTAR DE-
1 A 2Zmm. DE TEJIDO BLANUO YA QUE ESTE GENERALMENTE SOBRA DESPUES DE

LA INTERVENCION.

r
6.- SUTURAR LOS COLGAJOS ER POSICION PARA EVITAR DESPLAZAMIENTOS --

POSTERTORES. TAMBIEN ES CONVENIENTE EVITAR EL DESPLAZAMIENTO DE -
LA LINEA DE IHSERCI&H EN SENTIDO OCLUSAL, ES MEJOR QUE SE DESPLACE-
EN SENTIDD BASAL,

LA SUTURA SE LLEVARA A CABO PREFERENTEMENTE CON SEDA 000 QUE-
ES MATERIAL NO ABSORBIBLE Y CON AGUJA ATRAUMATICA.

7.- SE RECOMENDARA AL PACIENTE MUCHA LIMPLEZA, Y EN CASO DE HEMORRA
GIAS FRECUENTES COLUTORIOS DE AGUA FRIA Y ACIDO ASC6RBICO. asi cono
EN EL CASO DE DOLOR ANALGESICOS COMUNES.

7.—- TORUS PALATINOD.

SE LE LLAMA TORYS PALATINO A LA HIPERTROFIA BENIGNA DEL MAXI--
LAR SUPERICR QUE POR LO GENERAL SE ASIENTA EN LA LINEA MEDIA; SON -
EMINENCIAS OSEAS QUE FORMAN ABULTAMIENTOS ALARGADOS EN SENTIDO ANTE
ROPOSTERIOR; EN ALGUNAS DCASIONES LOS ENCONTRAREMOS MUY PROMINENTES
Y LOBULADOS, ESTAN CUBIERTOS POR UNA DELGADA CAPA DE MUCOSA, SIEN
DO EL PERIOSTIO DELGADO SOBRE LAS PROYECCIONES REDONDAS Y GRUESC SO
BRE LA PERIFERIA DE LA BASE.

LA REMOCION DEL TORUS NO DEBE QUITARSE EN MASA, DEBIDO A QUE -
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MUCHAS VECES ABARCA EL PISO DE LAS FOSAS NASALES Y SE CORRE EIL RIES-
GO DE COMUNICARLAS CON BOCA.

SE HA COMPROBADO QUE ESTA ANOMALIA ES CONGENITA, YA QUE RO HAY-
PRUEBAS CONVINCENTES DE QUE CREZCA O QUE PRESENTE INFLAMACION.

ESTE ABULTAMIENTO PUEDE PRESEKTARSE DE DOS FORMAS: FUSTFORME O-
LACIFORME Y PUEDE SER NODULAR CON BORDES REDONDEADOS O BIEXN IRREGU--
LAR Y RUGOSO.

ANTES DE LLEGAR A LA CONCLUSIGN DE QUE EN UN TORUS DERE HACERSE
UN DIAGNOSTICO DIFERENCIAL PREVIO.

NECHO ESTE, POR LO GENERAL NO ESTA INDICADA LA EXTIRPACION DEL-
TORUS A NO SER QUE CAUSE IRRITACION, QUE SU TAMARO IMPIDA LA FONA---
CION O BIEN POR EL TEMOR DEL PACIENTE A QUE SE TRATE DE CANCER,

PERGC EN EL CASO DE LA COLOCACION DE LAS PROTESIS SI ES NECESA~--
RIO EXTIRPARLO FARA EVITAR EN ESA ZONA ULCERACIONES, INFECCIONES O -
RASGURDS: POR LA MASTICACION DE ALIMENTOS DUROS Y CUYO UNICD ALIVIO-
ES LA REMOCISN QUIRORGICA Y SU TECNICA ES LA SIGUIENTE:

1.~ ANESTESIA, PUEDE SER GENERAL AUNQUE ES MUY CONVENIENTE QUE SEA -
LOCAL;:; APLICANDO DOS PUNTOS DE ANESTESIA EN EL AGUJERD PALATING ANTE
RIOR Y EN EL AGUJERO PALATINO POSTERIOR, (RAMAS DEL NERVIO MAXILAR -
SUPERIOR).

2.~ LA INCISION SE HACE PASANDO POR EL CENTRO DEL TORUS PALATINO Y -
TERMINANDO ESTA INCISION POR MEDIO DE DOS CORTES EN FORMA DE V EN LA
PARTE SUPERIOR E INFERIOR DE LA PRIMERA INCISION.
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HAY QUE TENER CUIDADO AL HACER ESTA INCISION EVITANDD TOCAR —-
LOS AGUJERDS PALATINOS POSTERJORES Y EL AGUJERC PALATINO ANTERIOR.

3.- SE LEVANTARA EL COLGAJO CON SUMO CUIDADO, YA QUE EN ESTA PARTE-
DE LA MUCOSA ES MUY DELGADA Y SE PUEDE DESGARRAR POR EL HECHU DE --
GQUE SE CARECE DE TEJIDO FIBHOSO Y EL EPITELIO ESCAMOSO ESTA ESTRE—-
CHAMENTE ADHEREDO EN ALGUNOS PUNTOS DEL NODULO OSEO.

4.- UNA VEZ LEVANTADO EL COLGAJO SE LE PUEDE SOSTENER MEDIANTE PUN-
TGS DE SUTURA PARA UNA MEJOR VISIBILIDAD, YA QUE LA MEMBRANA MUCOPE
RIOSTICA SF TORNA MAS DENSA Y SE PUEDE ELEVAR CON MAYOR FACILIDAD.

-5.~ SE PRCFEDERA A LA ELIMINACION DE LAS EXCRESENCIAS OSEAS; ST SON
PEQUERAS, SE PUEDEN QUITAR CON UNA GUBIA AFILADA Y CON UN ESCOPLO,-
PERO EN EL CASO DE SER CRANDES Y LOBULADAS SE TENDRAN QUE PRACTICAR
ALGUNGS ORIFICIOS SOBRE LOS NODULOS MEDIANTE UNA FRESA DE FISURA Y-
UN ESCOPLO PARA REMOVER TODOS LOS NODULOS, EL ESCOPLO DEBE DE SER -
DE UN SOLO BISEL Y SE COLOCARA EN LA BASE DEL OSTEOMA CON MOVIMIEN-
TO APLANADOR Y CON EL BISEL DIRIGIDO HACIA EL HUBSO PALATINO,

6.- AHORA SE DEBERA REDONDEAR EL HUESO PALATINO CON UNA LIMA REDON-
DA O BIEN CON UNA FRESA QUIRORGICA EN FORMA DE BARRIL.

7.- COMO LA MUCOSA TIENE PROPIEDADES ELKSTICAS. HABRA NECESIDAD DE-
RECORTARLA Y DE DEJAR LOS BORDES LISOS Y PARALELOS. PARA RECORTAR
EL EXCEDENTE DE MUCOSA SE HARA CON TIJERAS O CON BISTURI DE HOJA --

RECTA DEL NOHERO 12.

8.- LA SUTURA SE LLEVARA A CABO POR MEDIO DE PUNTOS AISLADOS CON SE
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DA 000.

9.- SE RECOMENDARA AL PACIENTE QUE DESPUES DE LA INTERVENCION LLEVE-
UNA DIETA BLANDA POR 4 & 5 DIAS; SE ABSTENGA DE COMER IRRITANTES Y -
DE FUMAR O TOMAR.  ANALGESICOS EN CASO DE DOLOR,

SE CITARA AL PACIENTE UNA SEMANA DESPUES DE LA INTERVENCION PA-
RA QUITAR LOS PUNTOS DE SUTURA.

*NOTA: ALGUNOS AUTORES RECOMIENDAN EL USO DE PLACAS PALATINAS PARA -
SOSTENER EN ELLAS APOSITOS DE GASA, PERO SE NA COMPROBADO QUE SON --
MUY MOLESTAS Y TRAUMATICAS PARA LA HERIDA, ASI cOMO TAMBIEN ANTINI--
GIENICAS.

B.— TORUS MANDIBULAR.

SE LE DA EL NOMBRE DE TORUS MANDIBULAR A LA HIPERTROFIA BENIGNA
DEL MAXILAR INFERIOR QUE APARECE PRINCIPALMENTE EN SU CARA LINGUAL A
NIVEL DE LOS PREMOLARES Y CANINOS.

SON DE TAMARO VARIABLE, PUEDEN SER DEL TAMARO DE UN CHICHARO --
HASTA EL TAMARO DE MEDIA NUEZ, PRESENTANDOSE EN FORMA AISLADA O ML~
TIPLE, CASI GENERALMENTE EN FORMA BILATERAL.

PRESENTA LAS MISMAS CARACTERISTICAS DEL TORUS PALATING O SEA --
QUE ESTA FORMADO POR UNA COMPACTA MASA GRUESA DE DUREZA PéTREA. cu--
BIERTOS POR MUCOSA MUY DELGADA Y MUCOPERIOSTIO MUY FINO EN LAS PRO--
YECCIONES REDONDA ¥ GRUESA EN S5US BASES.

POR LO QUE AQUI SOLO SE DESCRIBIRA EL TRATAMIENTO QUE SE LLEVA-
A CABO PARA SU ELIMINACION.
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1.- HIGIENE DE LA BOCA CON SOLUCION ANTISEPTICA ANTES DE WAGER LA IN
C1sI0N, LA ELIMINACION DE LOS TORUS MANDIBULARES NO ES COMPLICADA-
POR LO QUE SE RECOMIENDA:

EFECTUAR LA IKCISION SOBRE LA CRESTA DE LA APGFISIS ALVEOLAR DE
LA MANDIBULA DESDE EL PRIMER MOLAR DE UN LADO HASTA EL PRIMER MOLAR-
DEL OTRO LADC, DEBE DE SER BIEN NITIDA Y EXTENDERSE HASTA EL HUESO.
SI EXISTEN DIENTES, LA INCISION DEBE HACERSE A NIVEL DEL CUELLO DE -
éSTOS. LEVANTANDO TODA LA MUCOSA LINGUAL.

2,- SE LEVANTA EL COLGAJO MUCOPERIGSTICO HASTA UN CENTIMETRO DEBAJO-
DEL TORUS MANDIBULAR, EN AMBOS LADOS DE LA MANDIBULA. 51 EL TORUS~
25 BILATERAL EN LA REGION ANTERIOR SE LEGRA MUY POCO EL COLGAJO.

3.- SE COLOCA UNA GASA EN EL CAMPO OPERATORIQO ENTRE EL COLGAJO LIN--
GUAL, EL CUERPO DE LA MANDIBULA Y EL ESPACIO QUIRﬁRGICO QUE SE EX-==
TIENDE DEBAJO DEL TORUS, ESTO EVITARA QUE EL HUES0Q RESECADO SE PIER-
DA EN LAS ESTRUCTURAS PROFUNDAS DEL PISC DE LA BQCA.

4.- DESPUES DE QUE SE HA EXPUESTO EL TORUS, SE PUEDEN HACER SURCOS -
CON LAS FRESAS EN LAS CARAS SUPERIORES MESTALES Y DISTALES DE LA PRO

TUBERANCIA OSEA.

LAS EXCRESENCIAS OSEAS SE ELIMINAN CON UN ESCOPLO AFILADO Y HAR
TILLO DANDOLES UN GOLPE FIRME QUE LAS FRACTURE.

5.- LAS LIMAS O PIEDRAS PARA CORTAR EL HUESO LO LIMAN Y LO SUAVIZAN,
LA IRRIGACION Y LA ASPIRACION ELIMINAN EL POLVO OSEC DEL FONDO DE LA
CAVIDAD,
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6.— SE REMUEVE LA GASA DE LA PROFUNDIDAD DEL CAHPO OPERATORIO, SE -
COLOCA EL COLGAJO EN SU LUGAR; SI LOS BORDES SE SUPERPONEXN, SE RE--
CORTAN CON TIJERA CURVA, HASTA QUE LOS BORDES SE APROXIMEN, POR (L.
TIMO SE HACE UNA SUTURA CONTINUA O DISCONTINUA PARA CERRAR LA LINEaA
DE INCISION.

SNOTA: HAY MAS PELIGRO DE CAUSAR HEMATOMA POSTOPERATORIO AL EFEC-—w-
TUAR UN TORUS MANDIBRULAR QUE AL OPERAR UNA CRESTA MILONIOIDEA, YA -
QUE EN LA REGION DE LOS PREMOLARES, EL MUSCULO MILONIOIDEO ESTA RE-
LATIVAMENTE BAJO EN EL PISO DE LA DOCA DESARROLLANDOSE UN DEFECTD -
QUE FACILMENTE ACUMULARA SANGRE SI EL COLGAJG LINGUAL ES FLOJO Y XO
SE PRESIONA NI SE ADHIERE INTIMAMENTE A LA CARA LINGUAL DE LA MEM--
BRANA, POR OTRA PARTE DADO QUE E£STA REGION ES PROPENSA A INFECCION.
Y ESTA ES DE BASTANTE GRAVEDAD, SE TENDRA QUE ACTUAR EN CONSECUEN--
CIA ADMINISTRANDO ANTIBIOTICOS DURANTE 5 & 6 Dias.
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caPiTuLo ¥
cIRUGEA DE TEJIDOS BLANDOS.

1.~ FRENECTOMIA LADIAL.

EL FRENILLO ES UN REPLIEGUE DE LA MUCOSA BUCAL QUE PARTIENDO DE
LA CARA INTERNA DEL LABIOQ, VA A INSERTARSE SOBRE LA UNION DE AMBOS -
MAXILARES SUPERIORES,

ALGUNOS FRENILLOS NO TERMINAN A éSTE NIVEL, SINO QUE DESCIENDEN
RASTA EL BORDE ALVEOLAR, RDDEAHDOLD Y VAN A TERMINAR EN LA PAPILA IN
TERDENTARIA, DE LA BOVEDA PALATINA.

EL REPLIEGUE QUE FORMA EL FRENILLO ESTA CONSTITUIDO HISTDLéGICA
MENTE FOR TRES CAPAS:

A) EPITELIO ESCAMOSO ESTRATIFICADO DE LA MUCOSA BUCAL.

B) LA TUNICA PROPIA, CONSISTE EN TEJIDO CONJUNTIVO, CONTENIENDO
HILERAS DE FIBRAS ELASTICAS AMARILLAS Y TEJIDO FIBROSO BLANDO.

C) LA SUBMUCCSA QUE CONTIENE GLANDULAS MUCOSAS Y LINFATICAS.

FORMAS DE FRENILLOS SEGUN JACOBS Y MONTI:

A) ANCHAS PkSE EN FORMA DE ABANICO EN EL LABIO.

B) ANCHA, BASE EN FORMA DE ABANICO ENTRE LOS INCISIVOS.

c) AﬂCHDﬁ BASE EN FORMA DE ABANICO EN EL LABIO Y ENTRE LOS INCI
SIVOS.,

) AMPLIO, FRENILLO DIFUSO ADIPOSO,
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FORNAS DE LOS FRENILLOS SEGUN MONTI:

A) EL FRENILLO DE TIPO ALARGADO, PERO QUE PRESENTA SUS BORDES--
DERECHO E TZQUIERDC PARALELOS,

B) EL FRENILLO DE FORMA TRIANGULAR, CUYA BASE COINCIDE CON EL--

SURCO GINGIVAL,
C) EL FRENILLO TRIANGULAR, CON BASE INFERIOR.

ANOMALIAS QUE SON OCASIONADAS POR EL FRENILLO.

1.OS DIVERSOS TIPOS DE FRENILLDS OCASIONAN DISTINTAS ANOHALiAS -
DENTARIAS, QUE SEGUN MONTI SON;

LOS FRENILLOS DEL TIPO (A) OCASIONAN UN DIASTEMA QUE SE CARACTE
RIZA PORQUE LOS EJES DE LOS INCISIVOS SON SENSIBLEMENTE PARALELOS.

EL FRENILLOD DEL TIPO (B} ORIGINA UN DIASTEMA CUYA CARACTERISTI-
CA RESIDE EN QUE LOS EJES DE LOS INCISIVOS SON CONVERGENTES ESTANDO-
SUS CORONAS MAS PROXIMAS QUE SUS APICES.

* ELL FRENILLO DEL TIPD (C) ORIGINA UN DIASTEMA EN EL QUE LOS INCL
SIVOS TIENEN SUS CORONAS AHPLIAMENTE SEPARADAS Y SUS APICES MAS PRO-
XIMOS,

TECNICA QUIRURGICA.

1.~ ANESTESIA: EN EL CAS0 DE UTILIZAR ANESTESIA LOCAL, SE INFIL
TRARA EN EL ORIGEN O INSERCION DEL FRENILLO, SE INYECTA DESPACIO -—-
UUISAKDO 0.5 cc. EN CADA PUNTO: O SEA UNO DE CADA LADO,

ESPERAMOS DE 3 A 5 MINUTOS ANTES DE INICIAR LA INTERVENCION.
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2.~ SE TOMARA AHORA UN HEMOSTATC ¥ LEVANTANDO EL LABIO SE COLO-
CARA PARALELO A LA SUPERFICIE LABIAL DEL PROCESO ALVEOLAR SOBRE ElL--
SURGCO; ATRAPANDO DE ESTA MANERA LAS FIBRAS DEL FRENILLO.

3.- DESPUES SE LLEVARA EL LABIO HACIA ARRIBA Y AFUERA HASTA FOR
MAR UN ANCULO DE 90° CON LA SUPERFICIE LABIAL DEL PROCESQ ALVEOLAR, -
AHORA COX UN SEGUNDO HEMOSTATO TOMANDO LAS FIHRAS QUE SE INTRODUCEN-
EN EL LABIO; JUNTANDOSE MUTUAMENTE LAS MORDIENTES DE AMBOS HEMOSTA-~
TOS, FORMANDOSE DE ESTA MANERA UNA V INVERTIDA CON EL FRENILLO LA——-

OTAL.

4.- CON UN BISTURI O TIJERA QUIRﬂRGICA AFILADO BARD-PARKER DEL-
NUMERO 11 SE CORTA ALREDEDOR DE LA SUPERFICIE INFERIOR DE LOS DOS HE
MOSTATOS, DE MODO QUE CUANDO £STE HECHO EL CORTE LOS DOS NENOSTATOS,
SALEN CON EL TEJIDO ENTRE ELLOS.

ESTE TEJIDO LASTIMADO ESTA PROPENSO A INFECTARSE, ASI cOMO UNA-
RETRACCION PERMANENTE Y CICATRIZACION LENTA. SUS BURDES DEBILES A-
TRAVES DE LOS CUALES LA SUTURA PUEDE DESLIZARSE Y CORTAR EL TEJIDO, -
POR LO TANTO SE DEREN SWJETAR LOS BORDES DE LA HERIDA HASTA SU COM--

PLETA CICATRIZAGION.

5.- EN CASO DE QUE SE SUTURE, ESTA DEDERA REALIZARSE CON PUNTOS
AISLADDS, AL COLOCAR LA SUTURA SOBRE EL LABIC JIAY QUE ESTAR SEGURO -
DE QUE LAS GLANDULAS MUCOSAS ESTEN CUBIERTAS FOR MEMBRANA MUCOSA.

6.~ ANTIGUAMENTE SE COLOCABAN VARIAS CAPAS DE 2cm, DE GASA YODO
FORMADA, ENTRE LA SUPERFICIE LABIAL DEL DORDE ALVEOLAR Y EL LABIO, O
BIEN SE LLEGARON A UTILIZAR APOSITOS DE WONDER PACK.
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EN LA ACTUALIDAD UNA DELGADA PELICULA DE TELPRA © BIEN SE DEJA
LA HERIDA AL DESCUBIERTO.

7.- LA ELIMINACION DEL FRENILLO LABIAL SE LLEVARA A CABO COMO-
AYUDA EN TRATAMIENTOS ORTODONTICOS, REHABILITACIONES BUCALES, PROS-
TODONCTA, Y BLIMINACLON ESTETICA DEL FRENILLO.

B.~ SE RECOMIENDA AHALGESIA Y ASEO BUCAL PRIMORDIALMENTE Y EN-
CASO NECESAR1O AXTIBIOTICOS.

2.- FRENECTOMIA LINGUAL.

LA FRENECTOMIA LINGUAL, TAMBIEN LLAMADA ANQUILOTOMIA: ES GENE-
RALMENTE PRACTICADA EN EL CASO DE LA ANQUILOGLOSIA (LENGUA ATADA) Y
SE REALIZA PARA COHREGIR LA DEGLUCION Y LA FONETICA.

ES UNA INTERVENCION SUMAMENTE DELICADA; POR LA CERCANIA DE LA
KAMA TERMINAL DE LA LINGUAL: QUE ES LA ARTERIA RANINA.

1.~ ANESTESIA: ESTA PUEDE SER LOCAL, HACLENDO LA INFILTRACION Y 8LO
QUEO BILATERAL DEL NERVIO LINGUAL; AUNQUE HG ES MUY CONVENIENTE POR
EL HECMO DE QUE ESTE TIPO DE INFILTRACION TENSIONA LOS TEJIDOS DIFL
CULTANDOSE LA INCISION.

2.- UNA VEZ ANESTESIADA LA LENGUA, DEBE PERMANECER INMOVIL E INSEN-
SIBLE, LUEGO SE MANTIENE LA BOCA ABIERTA, MEDIANTE UN PUNTO DE SUTU
RA PASADDO POR LA PUNTA DE LA LENGUA.

3.~ EN LA PARTE POSTERIOR DE LA CAVIDAD BUCAL SE COLOCA UNA COMPRESA
DE GASAS DE 10 POR 10cm. PARA IMPEDIR EL PASO DE RESTOS DE SANGRE Y
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SALIVA; AUNQUE REALMENTE ESTA INTERVENCION SE REALIZA SIS SANGRE, -
NO ESTA POR DEMAS PREEVER LA CONGESTION DE SALIVA AUN CUAXDO SE UTI
LICE SUCCIONADOR; SOBRE TODO EN EL €ASO DE USAR ANESTESIA GENERAL.

4,~ SE MANTIENE TENSO EL FRENILLO FIBROSO POR LA TRACCION EFECTUADA
EN LA PUNTA; CON UNAS TIJERAS AFILADAS DERECHAS SE CORTA FOR LA MI-
TAD, ENTRE LA PUNTA DE LA LENGUA ¥ 50U ORIGEN, LA SUPERFICIE LINGUAL

DE LA SENFISIS MENTONIANA.

S.- EI, CORTE SE DIRIGE MACIA ATRAS PARALELD AL P1SO DE LA CAVIDAD -
ORAL, DE UNA LONGITUD DE 4 & 5em. O HASTA QUE LA PUNTA DE LA LENGUA
PUEDA TOCAR LAS SUPERFICIES LINGUALES, DE LOS DIENTES SUPERIORES AN

TERIORES.

6.- EL CORTE DEL FRENILLO A ESE NIVEL EVITARA QUE S5E TRAUMATICE LA-
- -

CARUNCULA SALIVAL Y LOS CONDUCTOS SALIVALES QUE SE ENCUENTRA POR --

ARRIBA DE DONDE SE EFECTDA EL CORTE,

7.— LA SUTURA SE LLEVARA A CABO CON AGUJA CURVA Y SEDA QU00: APROXI-
MANDO LOS BORDES DEL CORTE DEL PISO DE LA BOCA Y LA SUPERFICIE VEN-

TRAL DE LA LENGUA.

LA SUTURA SE HACE SOLAMENTE EN EL TEJIDO SUPERFICIAL NUNCA DE-
BE ABARCARSE TEJIDOS MAS PROFUNDOS; STENDO CON PUNTOS AXSLADOS =----

APROXIMADAMENTE A lem, ENTRE 51.

8.~ DESPUES DE LA ANQUILOTOMIA SE DEBE RECOMENDAR AL PACIENTE ALGU-
NA TERAPIA DE MOVIMIENTOS Y LENGUAJE.

~,

3.~ GINGIVBTTOMIA.
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ES UN PROCEDIMIENTO DEFINITIVO PARA LA ELIMINACION DE BOLSAS -
SUPRA OSEAS PROFUNDAS, BOLSAS CON PAREDES FIBROSAS CUALQUIERA QUE -
SEA 5U PROFUNDIDAD, AGRANDAMIENTOS GINGIVALES, ABSCESOS PARODONTA--
- LES, CAPUCHONES PERICORONARIOS Y DETERMINADOS CRATERES GINGIVALES -
INTERDENTARIOS Y ALGUNAS DBOLSAS INFRA OSEAS.

PARA EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE ESTAS ANOMALIAS SE vSaRA LA
SONDA MILIMETRICA, ASI COMO TAMBIEN DEBEMOS INVESTIGAR LA ETIOLOGIA
Y LOS AGRANDAMIENTOS GINGIVALES, CONSIDERANDO LA NECESIDAD DE LA --
GINGIVECTOMIA, cUYA TECNICA ES LA SIGUIENTE:

1.- PREMEDICACION, PARA EL CASO DEL PACIENTE APRENSIVO, SE LE RECO-
MENDARA LA INGESTION DE NEMBUTAL (100mg.) APROXIMADAMENTE USA MEDIA
HORA ANTES DE LA INTERVENCION Y UN DIA ANTES.

2.~ ANESTESIA, ESTA DEBERA SER INFILTRATIVA REGIONAL, AST COMD TAM-
BIEN POR CUADRANTES. DANDOLE PRIORIDAD A LAS ZONAS MAS AFECTADAS —-
AﬁN CUANDC SE TENGA QUE PERDER EL ORDEN ACOSTUMBRADO, DE EMPEZAR --
POR El CUADRAKTE INFERIOR DERECHO, PERO DESDE LUEGD ES CONVENIENTE-
DEJAR EL LADO CONTRARIO SIN INTERVENIR PARA PERMITIR AL PACIENTE LA
INGESTI&H DE ALIMENTOS: HNO SE DEBERiN UTILIZAR INfECCIONES DIRECTA-
MENTE SODRE LA PAPILA PERO EN ALGUNOS CAS0S 5I ES NECESARIO INYEC--
TARLA,

3.- DESPUES SE PROCEDERA A LA EXPLORACION DE LAS BOLSAS MEDIANTE ==
UNA ZONDA MILIMETRICA, MARCANDO POSTERIORMENTE CON UNAS PINZAS MAR-
CADORAS DEL NOMERO 27 B LA PROFURDIDAD DE LA BOLSA, DEJANDO TRES
PUNTOS SANGRANTES EN CADA DIENTE, EL PRIMER PUNTD SE MARCA SISTEMA-
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TICAMENTE POR DISTAL, EL CENTRO PERPENDICULAR AL EJE LONGITUDINAL -
DEL DIENTE Y EL LT IMO WACIA MESIAL POR LA SUPERFICIE VESTIDULAR Y-
POSTERIORMENTE POR LA SUPERFICIE LINGUAL O PALATINA, PROCEDIENDO --
ASI EN CADA DIENTE PARA MARCAR SU CURSO SOBRE TODA LA SUPERFICIE --
VESTIBULAR Y LINGUAL O PALATINA RESPECTIVAMENTE.

4.~ LA INCISION PUEDE SEX CONTINUA O DISCONTIRUA: SIENDO LA DISCON-
TINUA PARTIENDO DEL ANGULO DISTOVESTIBULAR DEL 0LTIMO DIENTE HASTA-
EL ESPACTIO INTERDENTARIO DEL DIENTE ADYACENTE SIGUIENDO UNA CONTI--
NUIDAD MASTA LA LINEA MEDIA EN AMBOS CAS0S, CUANDCO HAYA INSERCIONES
MUSCULARES EN LA TRAYECTORIA DE LA INCISIOR SE RECOLOCARAN PARA EVI

TAR fghSIGHES SOBRE LA HER1DA DE LA ENCIA DURANTE LA CICATRIZAGION,

LAS CARACTERISTICAS DE LA IRCISION SON QUE DEBE TRASPASAR LOS-
TEJIDOS BLANDOS EN DIRECCION AL DIENTE, EN CASO DE QUE NO SEA ASi--
HABRA MECESIDAD DE MODIFICARLA.

TAMBIEN ES NECESARID QUE TENGA UNA DIRECCION APICAL A L.OS PUN-
TOS QUE HARCAN LAS-BULSAS. ENTRE LA BASE DE LA BOLSA Y LA CRESTA --
DEL HUESO LO MAS CERCANO A ESTE PERO SIN EXPONERLO.

5.- UNA VEZ REALIZADA LA INCISION FOR LA PARTE VESTIBULAR SE PROCE-
DERA DE LA MISMA MANERA POR LA PARTE PALATINA Y LINGUAL SIN OLVIDAR
SEGUIR LA SECUENCIA DE LAS BOLSAS PARADONTALES ADEMAS PARA EVITAR -
LOS NERVIOS DEL CONDUCTO INCISIVO Y ASI MISMO PARA ESTABLECER UN ME
JOR CONTORNO GINGIVAL POSTOPERATORIO.

LAS INCISIONES SE HARAN A UN LADO DE LA PAPILA INCISIVA Y NUN-
CA EN SENTIDO NWORIZONTAL SOBRE ELLA.
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6.- UNA VEZ CONCLUIDAS LAS INCISJONES VESTIBULAR, LINGUAL O PALATINA
SE PROCEDERA A UNIRLAS, MEDIANTE OTRA INCISION QUE SE REALTZARA DES-
DE LA SUPERFICIE DISTAL DEL ULTIMO DIENTE ERUPCIONADO EN LA CAVIDAD-
BUCAL HASTA UNIR COR LA OTRA INCISION REALIZADA,

ESTA SE HARA CON UN BISTURI PERIODONTAL DEL NOMERO 20 Y 216 CO-
LOCADO EN EL FONDO DE LA BOLSA Y BISELADO DE MOBO QUE COINCIDA CON--
LAS INKCISIONES ANTERIORES PRACTICADAS.

EL BDISEL ES5 APROXIMADAMENTE A 45% CON LA SUPERFICIE DENTARIA, -
EN CAS0 DE NO HACER BIEN ESTE BISEL SE REQUERIRA DE UN MAYOR TIEMPO-
PARA QUE SE FORME EL CONTORNOC FISIOLOGICO,

7.- LA REMOCION DE LA ENCIA ENFERMA ES LA PARTE MAS IMPORTANTE DEL -
TRATAMIENTO PARA AMBOS LADOS, YA SEA LINGUAL O VESTIBULAR AUNQUE ES-
MUY TMPORTANTE Y RECOMENDABLE UTILIZAR BISTURT PERIODONTAL NIMERO 20
Y 21g PARA LA PARTE INTERDENTARIA.

PRIMERAMENTE SE ELIMINARA EL TEJIDO DE GRANULACION, POSTERIOR--
MENTE SE HARA EL RASPADO MINUCIOSC Y LA ELIMINACIGN DEL CALCULC RADI

CULAR.

8.- ANTES DE COLOCAR EL APOSITO PERIODONTAL, SE OBSERVAN LAS SUPERFI
CIES DE LOS DIENTES PARA DETECTAR RESTOS DE CALCULOS G TEJIDOS BLAN-
Dos. SE PROGEDERA A LA TOILETT DE LA INCISION CON AGUA TIBIA CU-—-
BRIENDOLA CON UN TROZO DE GASA DOBLE EN FORMA BE U, SE INDICA AL PA-
CIENTE QUE CIERRE HASTA EL CESE DE LA HEMORRAGIA, SI ESTA ES INTER--
PROXIMAL SE ACUNA CON ALGODON EMPAPADO CON ADRENALINA, EN ALGUNOS CA

S05 EN LOS QUE NO CESA LA HEMORRAGIA DEBERA UTILIZARSE EL ELECTROCAU
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TERIO O GALVANOCAUTERIO. TANBIEN ES RECOMENDABLE ESPERAR HASTA =-
OBTENER UN COAGULO LIMPIO PARA PROPORCIONAR UN¥ ANDAMIO A LOS NUEVOS-
VASOS SANGUINEOS Y CELULAS DE TEJIDO CONEGTIVO QUE SE FORMARAN DURAN
TE LA CICATIRIZACION,

ESTE COAGULDO NO DEBE SER MUY VOLUMINDSO0, YA QUE ENTORPECERIA LA

coLOCACION DEL APOSITO,

9,- EL APASITO QUIRTRGICO SERA CEMENTO DE WONDER PACK, SE MEZCLARA -
IIASTA OBTENER UNA CONSISTENCIA DE FORMA DE MIGAJON, SE CONFECCIONA--
RAN DOS CILINDROS DE LA LONGITUD DEL CUADRANTE; UNO PARA VESTIBULAR-
Y OTRO PARA PALATING, TRATANDO DE ADAPTARLO DE LA SUPERFICIE DISTAL-
A LA LINEA MEDIA, PRESIONANDO SUAVEMENTE & LO LARGO DE LA LINEA DEL-
MARGEN GINGIVAL CON EL LABIO O EL DEDO HUMEDO E INCIDIENDO EN LA PAR
TE INTERPROXIMAL CON LOS BRAZOS DE LA PINZA DE CURACION SI HAY EXCE-
S0 DE APOSITO IRRITARA EL PLIEGUE MUCOVESTIBULAR Y EL PISO DE LA Bo-
CA DIFICULTANDO LOS MOVIMIENTOS DE LA LENGUA Y EN OCASIONES INTERFE-
RIRA CON LA OCLUSION DEL PACIENTE, POR LO TANTO ES RECOMENDABLE ESPE
RAR 15 MINUTOS ANTES DE RECORTARLO Y A LA VEZ ESPERAR A QUE CESE EL-
SANGRADO DEBAJO DEL APGSITO, PARA EVITAR SU CAlpaA.

10.- UNA DE LAS PRINCIPALES FUNCIONES DEL APOSITO ES CONTROLAR LA HE
MORRAGIA PDSTOPERATORIA Y DISMINUIR LA INFECCION, ASD COMO TAMBIEN -
AYUDAR A FIJAR LOS DIENTES EN MOVIMIENTO.

11.- LA TECNICA DE GINGIVECTOMEA A DIENTES ADYACENTES A ZONAS DESDER
TADAS, SE HARAN LAS MISMAS INCISIONES ANTERIORMENTE DESCRITAS, PERQ-

HABRA UNA INCISION MAS A TRAVES DEL REBORDE DESDENTADO POR APICAL A~
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LAS BOLSAS Y CERCa DEL HUESO.

LAS BOLSAS QUE LIMITAN COH ESPACLOS DESDENTADOS NO DEBEN SER -
ELIMINADOS COMO UNIDADES SEPARADAS, PORQUE £STO CREA ESPACIOS EN LA
ENCIA QUE COMPLICAN LA PROTESIS ULTERIOR.

12.- EL APOSITO EN ZONAS DESDENTADAS SE COLOCARA CONTINUO, DE DIER-
TE A DIENTE CUBRIENDD LA ZONMA DESDENTADA. LA UNION DE LOS DIENTES
SE HARA CON UNA LIGADURA DE HILO DENTAL, QUE AYUDARA A DETENER EL -
APOSITO SOBRE LA ZONA DESDENTADA.

13.- POSTOPERATORIO, CUANDO SE ELIMINE LA ACCION DE LA ANESTESIA SE
TOMARAN DOS TABLETAS DE ASPIRIKA DE 500mg. CADA 4 HORAS EN CASO DE-
QUE PERSISTA EL DOLOR.

ES RECOMENDABLE EVITAR LOS ALIMENTOS CALIENTES EN LAS TRES PRI-
MERAS HORAS SIGUIENTES A Li INTERVENCI&N. AUNGQUE DE PREFERENCIA DERE
RA SEGUIR CON UNA DIETA BLANDA, NO FUMAR, Y DEBERA ENJUAGARSE AL SI-
GUIENTE DIA CON ALGUN ANTISEPTICO BUCAL, NO REALIZAR EJERCICIOS BRUS
cos. EL CEPILLADD DE LOS DIENTES NO DEBERA SUSPENDERSE, AUNQUE DE-
BE HACERSE DELICADAMENTE Y USAR HILD DENTAL.

EL USO DE ANTIBIOTICO SERA SOLAMENTE EN CASO MUY NECESARIO ¥ —-
COMBINADO CON VITAMINAS B Y C, A LA SEMAKA DEBE PRESENTARSE EL PA~—-
CLENTE PARA RETIRAR EL APOSITO Y EN CAS0 DE QUE EXISTIERAN ALIMENTOS
EMPACADOS, HACER UNA PEQUEfA LIMPIEZA CON UNA TORUNDA DE ALGODON Al

1GUAL QUE ST SE LLEGARAN A ENCONTRAR PARTICULAS DE TEJ1DO GRANULOMA-
TOS50.



B3

T0s0.
4.- GINGTVOPLASTIA.

LA ENFERMEDAD GIKGIVAL Y PARODONTAL CON FRECUEKCIA PRODUCE DE-
FORMACIONES EN LA ENCia QUE ENTORPECE LA EXCURSION NORMAL DE LOS --
ALIMENTOS, COLECCIONA PLACA JIRRITANTE Y RESIDUOS DE ALIMENTOS, PRO--
LONGA Y AGRAVA EL PROCESO PATOLOGICO, GRIETAS GINGIVALES Y CRATERES,
PAPILAS INTERDENTARIAS EN FORMA DE MESETAS CAUSADAS POR LA GINGIVI--
TIS ULCERONECROZANTE AGUDA Y AGRANDAMIENTO GINGIVAL, SON EJEMPLOS DE
TALES DEFORMACIONES. LA REMODELACTON ARTIFICIAL DE LA ENCIA PARA -
CREAR CONTORNOS GINGIVALES FISIOLOGICOS SE DENOMINA GINGIVOPLASTIA.

POR LO GENERAL SE REALIZA COMO SEGUNDA OPERACION SOBRE LA ENCIA-
CICATRIZADA EN LA QUE PERSISTIERON ANORMALIDADES DESPUES DEL TRATA---

MIENTO ANTERIOR.

LA MAYORIA DE LAS DEFORMACIONES DE LA ENCIA PUEDEN CORREGIRSE ME
DIANTE LA TECNICA DE GINGIVECTOMIA DESCRITA EN EL CAPITULO ANTERIOR--
SIN QUE PRECISE UNA GINGIVOPLASTIA ULTERICR, SIEMPRE Y CUANDO LA GIN-
GIVECTOHIA ESTE BIEN HECHA. ESTO SIGNIFICA QUE LA INCISION DEBE SER
LO SUFICIENTEMENTE PROFUNDA PARA ELIMINAR EL TEJIDO ENTRE EL FONDO DE
LA BOLSA Y EL HUESO; LA INCISION DEBE DE ESTAR ADECUADAHENTE BISELADA

LAS INDIGACIONES PARA HACER LA GINGIVOPLASTIA SON:

LA GINGIVOPLASTIA SE HACE COMO PROCEDIMIENTO COMPLEMENTARIO CUAN

DO EL REMODELADO NO SE INCLUYE EN El, TRATAHIENTO INICIAL O CUANDG LA-
CICATRIZACION INESPERADAMENTE PRODUCE ANORMALIDADES GINGIVALES,
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LA GINGIVOPLASTIA SE PUEDE HACER CON UN BISTURT PERIODONTAL,~-
ESCALPELO, PIEDRA ROTATORIA DE DIAMANTE, DE GRANO GRUESO 0 ELECTRO-
CIRUGiA: SE COMPONE DE PROCEDIMIENTOS QUE SEMEJAN A LOS REALIZADOS-
EN LOS'FES&ONEADOS DE DENTADURAS ARTIFICIALES, QUE SON: AFINAMIENTO
DEL MARGEN GINGIVAL, CREACION DE UN CONTOKNO MARGINAL FESTONEADO, -
ADELGAZAMIENTO DE LA ENCIA ISERTADA, CREACION DE SURCOS INTERDENTA-
LES VERTICALES Y REMODELADO DE LA PAPILA INTERDENTARIA PARA PROPOR-
CIONAR VIAS DE ESCAPE A LOS ALIMENTOS.

LA TENDENCIA NATURAL DE LA CICATRIZACION DE LA ENCIA ES GENE--
RAR CONTORNOS GINGIVALES FISIOLOGICOS, NO ANORMALIDABES GINGIVALES,
SIEMPRE QUE LAS CONDICIONES LOCALES NO PERTURBEN EL FROCESO DE CICA
TRIZACION. ESTO SIGNIFICA, QUE ADEMAS DE HACER CIRUGIA nay que co
RREGIR DIENTES MAL ALINEADOS, ENTRECRUZAMIENTO ANTERIOR EXCESIVD --
CON APOYD SOBRE LA ENCIA SUPERIOR E INFERIOR, RESTAURACIONES MAL --

CONTORNEADAS Y ZONAS DE IMPACTO ALIMENTICIO.

TAMBIEN LA HIGIENE BUCAL EFICAZ ES ESCENCIAL PARA LA CONSECU--
CION Y MANTENIMIENTG DE CONTORNOS GINGIVALES FISIOLOGICOS,

5.~ PERICORONITIS.

LA DENOMINACION DE PERICORONITIS SE REFIERE A LA INFLAMACION -
DE LA ENCIa QUE ESTA EN RELACION CON LA CORONA DE UN DIENTE PARCIAL
MENTE ERUPCIONADO, SIENDO MAS FRECUENTEMENTE. EN LA ZONA DE LOS TER~
CEROS MOLARES INFERIORES.

LA PERICORONITIS SE PUEDE DIVIDIR EN:

A) AGUDA.
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B) SUBAGUDA.
C) CrRONICA.

LA ZONA DE PERICORONITIS QUE ES UN ESPACIO ENTRE LA CORONA DEL
PIENTE Y EL COLGAJO DE LA ENCIa QUE LA RECUBRE ES UNA ZONA 1IDEAL PA
RA LA ACUNULACION DE RESIDUOS ALINENTICIOS Y POR LO TANTO DE PROLI-

FERACION BACTERIANA,

INCLUSO EN PACIENTES QUE NO PRESENTAN NINGUNA MOLESTIA, EL COL
GAJO GINGIVAL SUELE INFLAMARSE E INFECTARSE 0 BIEN PRESENTAR ULCERA
CIONES DE DIVERSOS GRADOS EN S5U SUPERFICIE INTERNA, AUN CUANDO NO -

AFAREZCA NIKGON SINTOMA O SIGNO.

LA PERICORONITIS AGUDA SE IDENTIFICA POR LOS DIFERENTES GRADOS
DE INFLAMACION DEL COLGAJO PERICORONARIO Y LAS ESTRUCTURAS ADYACEN-
TES. LA SUMA DEL LiQUIDO INFLAMATORIO Y EL EXUDADO CELULAR PRODU-~

CE UN AUMENTO DE VOLUMEN QUE IMPIPE EL CIERRE COMPLETO DE LOS MAXI-
LARES Y AL HACER CONTACTO CON EL MAXILAR CONTRARIO SE AGRAVA LA IN-

FLAMACLON.
EL CUADRO CLINICO ES DE UNA LESION SUPURATIVA, EDEMATOSA Y MUY

ENROJECIDA, DOLOROSA QUE SE IRRADIA AL 0ip0D, GARGANTA Y PISO DE LA-
BOCA, PRESENTANDOSE TAMBIEN LINFOADENITIS, FIEBRE, LEUCOCITOSIS Y -

MALESTAR GENERAL.
ALGUNAS DE LAS COMPLICACIONES DE LA PERICORONITIS SON:

INFECCION PROPAGADA HACIA LA ZONA BUCOFARfNGEA. DIFICULTANDO -

LA DEGLUSION.
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SEGUN LA INTENSIDAD Y EXTENSION DE LA INFECCION, SE INFARTAN =-
LOS GANGLIOS SUBMAXILARES Y CERVICALES POSTERIORES Y PROFUNDOS LLE--
GANDO A FORMARSE UN ABSCESO PREAMIGDALIND Y ANGINA DE LUDWING, LOS -
CUALES SON INFRECUENTES PERO POTENCIALES; ESTOS SON ALGUXOS DE LOS -
CA50S5 EN QUE !!ABR]".A DE PRACTICARSE LA OPE‘.HCULECTOHiA. QUE CONSISTE -
EN LA SIGUIENTE TECNICA:

l.— ANESTESIA.

DEBERA SER REGIONAL E INFILTRATIVA, DEPENDIENDO DEL LADO EN QUE
SE ENCUENTRE LA PERICORONITIS.

2.~ SE IKTRODUCE UNA ESPATULA DE FREER POR DEBAJO DEL CAPUCHON ENTRE
ESTE Y LA CORONA DEL MOLAR. SE RECORRE CON EL IKSTRUMENTO TODA LA-
EXTENSION DE LA CARA TRITURANTE DEL MOLAR.

3.- INCISIOKES.

CON UN BISTURI DE HOJA CORTA SE PRACTICAN DOS INCISIONES PARALE
LAS A LA ALTURA DE LOS BORDES BUCAL Y LINGUAL DE LA CARA TRITURANTE-
DEL MOLAR RETENIDO; ESTAS IHCIélONES DEBEN LLEGAR PROFUNDAMENTE HAS-
TA ENCONTRAR EL TEJIDG OSEO O EL ESMALTE DENTARIO. SE VYUELVE A CO-
LOCAR LA ESPATULA DE FREER Y SE DESPRENDE EL COLGAJO DE TODAS SUS PO
SIBLES ADHERENCIAS; SE LE TOMA CON UNA PINZA DE KOQCHER, SE TRACCIONA
HACIA ADELANTE Y CON UNA TIJERA CURVA O CON UN BISTUR] SE SECCIONA A
WIVEL DE LA CARA DISTAL DEL TERCER MOLAR.

4.- ESTA OPERACION PUEDE TERMINARSE POR MEDIO DEL GALVANOCAUTERIO,

TRACCIONANDOSE EL COLGAJO HACIA ADELANTE, SE CAUTERIZA SU BASE CON--
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ElL GALVANOCAUTERIO; SE TOCAN LOS FUNTOS SANGRANTES CON EL MISMO O -
CON UNA TORUNDA DE ALGODON TIMPREGNADO CON UNA SOLUCION Al 20% DE -~
ACIDC TRICLORO ACETICO 0 NITRATO DE PLATA; OTRO HETODO ES POR DlA--
TERMIA (BISTURI ELECTRICO) QUIRORGICA: SE PROCEDE DE LA MISMA MANE-
RA, TRATANDO DE EXTIRPAR EL CAPUCHON.

ESTE METODD TIENE ALGUMAS VENTAJAS APRECIABLES; DISMINUYE LAS-
POSIBILIDADES DE IHFECCIéN; PERO SIEMPRE TRATANDO DE ELIMINAR EL CA
PUCHON HASTA EL CUELLO DEL DIENTE,

5.— NO ES CONVENIENTE APLICAR NINGUN PFUNTO DE SUTURA PARA EVITAR LA
RESIDIVA. RECOMENDAR AL PACIENTE HIGIENE, EVITAR LA INGESTIOR DE-
IRRITANTES Y NO WACER COLUTORIOS,

EN CASD DE QUE WUBIERA DOLOR, SE TOMARA ALGUN TIPO DE ANALGESL
CO, WO WACER ESFUERZOS FISICOS, ANTIBIOTICOS EN CASO NECESARIO,
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QUISTES

1.- RADICULAR O APICAL (DE ORIGEN DENTAL).

EsTos QUISTES S0QN LOS TIPOS QUE HAS SE ENCUENTRAN EN LA CAVIDAD
ORAL, SUELE SER PRECEDIDA POR UN GRANULOMA EN EL APICE DE UM DIENTE-
TRATADO SIN PULPA.

El, DIENTE INFECTADD SE EXTRAE, LOS PEQUEROS QUISTES RADICULARES
PUEDEN SER ENUCLEADOS A TRAVES DEL ALVEOLO, INSERTANDO EL BORDE DEL-
GADO DE UNA CURETA DE TAMAAO GRANDE, ENTRE LA BOLSA QUiSTICA Y EL TE
JIp0 OSEO CIRCUNDANTE. LA CONCAVIDAT DE LA CURETA SE EMPUJA ENTRE-
LA PARED DEL SACO EPITELIAL Y EL HUESO, EMPEZANDO EN LA UNION DEL AL
VYEOLC Y LA PARED QUiSTICA.

CUANDO YA SE HA DESPRENDIDO TODA LA BOLSA QUISTICA DE SU PERIFE~
RIA, SE DA VUELTA A LA CURETA, COLOCANDO LA CONCAVIDAD HACIA LA CAVI
DAD Y CON UN MOVIMIENTO DE EXCAVAGION SE DESLIZA LA CURETA DEBAJO DE
LA PARED QUISTICA PARA DESPRENDERLA DEL RESTO DE LA UNIGN CON EL HUE
50,

51 ENCUENTRA DIFICULTAD PARA DESPRENDER LA BOLSA QUiSTICA. SE--
DESCARTA LA CURETA Y SE USA LA PINZA DE MOSQUITO PARA APREHENDER UNa

PORCION DE LA PARED QUiSTICA ¥ EXTRAER LA BOLSA DE LA CAVIDAD, AHD
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RA LA CAVIDAD DEDE SER EXAMINADA CUIDADOSAMENTE PARA ASECURARSE DE-
QUE LA BOLSA QUiSTICA HA SIDO ELIMINADA COMPLETAMENTE.

UKA PUNTA DE SUCCION Y UNA BUENA LUZ SON ESCENCIALES. LAS —
PARTES DE LA CAVIDAD QUE'NO SD& VISIBLES DEBEN EXPLORARSE CON LA CU
RETA; SI SE DEJAN RESTOS DEL QUISTE HABRA RESIDIVA.

LOS GRANDES QUISTES RADICULARES -REVELADOS POR LAS RADIOGRAFiAS
GENERALMENTE COMPRENDEN VARIOS DIENTES,

ES MUY IMPORTANTE QUE LOS DIENTES SIN VITALIDAD SEAN exTRAIDOS
0 TRATADOS. PARA ESTO DEBEMOS CONTROLAR TODOS LOS DIENTES CON EL-
PROEADOR PULPAR ELECTRONICD.

Al EN ALGUNOS CASOS DE DIENTE SIN VITALIDAD ES PREFERIBLE HA-
CER EL TRATAMIENTO DE LOS CONDUCTOS RADICULARES Y MANTENERLOS; CON-
EL TIEMPO EL KUESC LLENARA LA CAVIDAD ALREDEDOR DE LOS DIENTES VITA
LES.

LOS GRANDES QUISTES RADICULARES NO DEBEN ENUCLEARSE A TRAVES -
DEL ALVEOLO DE UNA GRAN CAVIDAD QUiSTICA. POR LA GRAN POSIBILIDAD ~
DE NO ELIMINAR TODA LA BOLSA QUiSTICA CON LA INEVITABLE RESIDIVA.

PARA ELIMINAR LOS GRANDES QUISTES RADICULARES HAY QUE HACER UN
COLGAJO MUCOPERIOSTICO BASTANTE GRANDE, Y EXPONER EL HUESG ALVEOLAR
QUE CUBRE LA ZONA QUISTICA, SE HACE UNA ABERTURA A TRAVES DEL [}1i] 4
S50 CON FRESAS QUIRﬁRGICAS Y LUEGO SE AGRANDA CON PINZA GUBIA. S5E-
SIGUE ELIMINANDOD EL HUESOQO HASTA QUE SE LLEGA Al HUESO SOLIDO; CON -

LO CUAL SE HABRA LOGRADO UNA ABERTURA ADECUADA PARA LA ELIMINACION-
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DE QUISTE EL CUAL SE DESPRENDE POR MEDIO DE UNA CURETA GRANDE ADECUA
DA A LA CRIPTA OSEA. LA RAZON PARA USAR LA CURETA GRANDE ES LA DE-
EVITAR PUNZAR LA PARED QUiSTICA.

DESPUES DE QUE SE WA EXTRAIDO LA BOLSA QUISTICA, SE EXAMINA LA-
CAVIDAD, SE ALISA LA PARED ALVEOLAR Y SE IRRIGA LA CAVIDAD CON SUERO
F1s10L0GICO,

SI EL QUISTE ESTUVIERA INFECTADO, SE COLOCAN EN LA CAVIDAD DE 6

A 12 GRS. DE SULFANIDAMIDA CRISTALIZADA, DEPENDIENDO DEL TAMARO DE -
LA CAVIDAD.

SI SE HIZO EL COLGAJO, ESTE SE VUELVE A SU LUGAR SUTURANDOLO -
CON SEDA 000, NO HAY NECESIDAD DE EMPAQUETAR GASA YODDFORMADA EN --
LA CAVIDAD.

A MEDIDA QUE S5E FORME EL TEJIDO DE GRANULACION, LA CAVIDAD SE -
PUEDE IRRIGAR CON UNA SOLUCION DE HIPOCLORITO DE SODIO AL 1%,

2.- RANULA (QUISTE RETENTIVO).

LA RANULA ES UN QUISTE LOCALIZADC DEBAJC DE LA LENGUA, EN LA --
PARTE ANTERICOR DE LA CAVIDAD BUCAL. TIENE UNA CAPSULA DELGADA Y —-
UNA TRANSPARENCIA AZULADA:; Y ES DEBIDA A LA OBSTRUCC16H DE LAS GLAH-
DULAS MUCOSAS (LAS GLiNDULAS INCISIALES DE SUZANNE) O DE LAS GL;NDU-
LA3 SALIVALES SUBLINGUALES (GLANDULAS DE RIVIN), ESTOS QUISTES ESTAN
LLENDS5 DE UN LiQUIDO MUCOS0 CRISTALINO GRUESO,

HO SON DOLOROSOS SINO BLAKDOS Y FLUCTUANTES. SE FORMAR LENTA-
MENTE Y SE ENCUENTRAN GENERALMENTE A UN LADO DE La LINEA MEDIA,
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A VECES SE ROMPEN ESPONTANEAMENTE,., PERC VUELVEN A FORMARSE.
SU TRATAMIENTO ES UNA SIMPLE INCISION Y DRENAJE, PRODUCEN RECIDIVA.

LA MARSUPIALIZACION ES EL TRATAMIENTO DE ELECCION Y CONSISTE -
EN LA ECISION DE LA PARED ANTEROPOSTERIOR DEL QUISTE Y LA SUTURA DE
LA PARED QUISTICA A LA MUCOSA DEL PISO DE LA BOCA, COMO EN LA OPERA
CION DE PARTSCH.

LA ENNUCLEACION DE £STOS QUISTES NO ES COMPLETAMENTE IMPOSIBLE
SI SE TRATA ADECUADAMENTE LA DELGADA CAPSULA QUE LDS RODEA, YA QUE-
UNA VEZ QUE SE HA ROTO ES TMPOSIBLE SABER SI SE HAN ENNUCLEADO TODO
0 HAN QUEDADO RESTOS.

S5I NO SE ELIMINA TODA LA MEMARANA QUiSTICA LA RECIDIVA ES SEGU
RA. LA TECNICA A SEGUIR ES:

5I SE UTILIZA ANESTESIA TRONCULAR, HAY QUE TRATAR DE ANESTE---
SIAR EL NERVIC LINGUAL PERFECTAMENTE. SE USA LA MISMA TECNICA CON
LA DIFERENCTA QUE LA AGUJA NO SE PROFUNDIZA EN EL SURCO MANDIBULAR.

LA AGUJA PENETRA EN LA MEMBRANA MUCOSA MEDIO CENTIMETRO, DEPO-
SITANDOSE AHI 0.5 DE SOLUCION ANESTESICA MUY LENTAMENTE.

EL PACIENTE COLOCA LA PUNTA DE LA LENGUA CONTRA EL PALADAR LO-
MAS ALTO POSIBLE.

SI SE USA ANESTESIA GENERAL, LA LENGUA SE FIJA HACIA ARRIBA Y-
ATRAS. SE HACE UNA INCISIﬁN DE ICM. EN ELL CENTRO DE LA MUCOSA Y -
PARED QUISTICA. SE ELIMINA EL LIQUIDO SUCCIONANDOLO, LA CAVIDAD -
SE LLENA CON GASA BORDEADA DE 1CM. DE ANCHO, ESTERILIZADA HASTA QUE
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DELTMITE COMPLETAMENTE.

SE PASA UNA SUTURA EN EL CENTRO DE LA INCISION. LA CAVIDAD-=--
QUISTICA SE LLENA DE GASA, POR MEDIO DE PRESION DIGITAL DEBAJO DE LA
MANDIBULA.

CON UNA TIJERA DEAN DEL KUMERO o Y EMPEZANDO EN UN EXTREMO DE -
LA PRIMERA INCISION SE CORTA LA MEMBRANA MUCOSA Y QUiSTICA. SOBRE-
LA PARTE SUPERIOR DE LA CAVIDAD LLENA DE GASA Y ALREDEDOR DEL FERiHE
TRO DEL QUISTE. EN LA MAYORIA DE LOS CASOS UNAS POCAS SUTURAS SE--
RAN NECESARIAS PARA UNIR LA HUCOSA BUCAL Y LA MEMBRANA QUiSTICA.

EN OTRAS OCASIONES SERA CONVENIENTE LLENAR EL QUISTE CON ALGINA
TO PARA QUE ADQUIERA CIERTA DUREZA Y asf FACILITAR SU ENNUCLEACION.

3,.,- QUISTES MUCOSOS O MUCOCELES (QUISTE RETENTIVO),

LAS GLANDULAS MUCCSAS O SALIVALES FORMAN QUISTES DE UNA MANERA-
SIMILAR A LA RANULA PERO EN GLANDULAS MAS PEQUERAS SOBRE LOS LABIOS,
MEJILLAS O LENGUA., ADQUIRIENDO UN COLOR AZULADO A MEDIDA QUE EXPAN--
DEN LOS TEJIDOS. UN LUGAR CONMUN DE LOCALIZACION ES SOBRE EL LABIO-
INFERIOR OPUESTO AL CANINO.

SU TRATAMIENTO ES EL SIGUIENTE: GENERALMENTE BASTA CON LA MARSU
PIALTZACION. A VECES ES NECESARIO LA ECISION DE LA GLANDULA SI HA-
RECIDIVADO.
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CONCLUSIONES

COMPRENDEMOS QUE PARA ESTABLECER UN BUEN DIAGKOSTICO DE CUAL
QUIER ALTERACION FISIOPATOLOGICA DE LOS TEJIDOS DUROS Y BLAN
DOS DE LA CAVIDAD BUCAL Y SUS ANEXOS, ES NECESARIO TENER CO-
NOCIMIENTO DE LOS FACTORES ETIOLOGICOS EXTERNOS E INTERNOS -

QUE LA PRODUCEN Y SU MODO DE ACCION.

.DEBEMOS CONOCER LA SERIE DE SIGNOS Y SINTOMAS QUE ACOMPARAN-

A LA ALTERACION, AYUDANDONOS DE LOS METODOS NECESARIOS QUE -
TENGAMOS A NUESTRO ALCANCE, PUES EN ELLOS SE BASA UN BUEN -
DIAGNGSTICO ACERTADOD.

ES NECESARTIA UNA DISCIPLINA CLINICA SUFICIENTE, CAPAZ DE ESTA
BLECER UN BUEN DIAGNOSTICO ACERTANDO LOS DIVERS0S GRADOS DE-
ALTERACION FISIOPATOLOGICA PARA DETERMINAR UN PRONOSTICO ---
CORRECTO.,

ESTABLECIDO EL DIAGNOSTICO Y FUNDADO EL PRONOSTICO DE LA AL~

TERACION Y SUS CONSECUENCIAS EN LOS TEJIDOS DUROS ¥ BLANDOS-
ESTAREHOS EN CONDICIONES DE INTERVENIR CON LA TECKICA ADECUA

DA.
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