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l N T R o D u e e l o N 

La principal causa que caracteriza el 
desarrollo de esta Tés1s está enfocado, hacia una supera­
ción en esta area tan importante de la Odonto!ogfa, y sus 
especialidades, como lo es la Clrugfa. 

Toao lo escrito aqui,es una recoptla­
c1ón de datos, tanto proptos como, escritos, en Jos cua-­
les se ha tratado de stmpl1f1car para tener una 1nterven­
c1ón qu1rúrg1ca lo más breve, fácil y eficaz. 

En el desarrollo de ésta Tés1s, en -
ningún momento se tratará de hacer un Maestro en C1rugfa, 
srno que, es simplemente un Manual de aux1110 inmediato -
para alguna consulta al respecto de la 1ntervenc1ón que -
se está haciendo. 

En esta Tés1s se mencionan los meto-­
dos más prácticos y más breves Para conseguir un desarro­
llo ex !toso. 

Se trató en ésta, hacer Jo más metódl 
ca en el senttdo de orden y tiempos operatorios, s1gu1en­
do siempre los conseJos,y práctica propia. De Jos casos -
que tuve la oportunidad de realizar, au1ero plasmar en éi 
ta Tés1s los datos que obtuve y espero les sirvan a mis -
compañeros. 
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Recordator 1 o: 

No es por demás recordar que cada 1ntervenc1ón quirúrgica 
nunca se catalogará, como," Operación fác1 l ". Puesto que 
todas y cada una de las 1ntervenc1ones pueden llegar en -
su momento a agravarse y pasar de un pequeño problema a -
una 1ntervenc1ón mayor. 

Por lo tanto, tendremos que tomar ciertas medidas preven­
tivas Péra que no ocurra lo anteriormente mencionado. 

1.- Uso de guantes cómodos y esterilizados. 

2. - Lavado de manos con cepillo, e 1 cual pueda, 1 ntrodu-­
c1 rse faci!mente en las uñas para evitar micro orga-­
msmos en éstas. 

3.- Uso de gorro qu1rúrg1co. 

4.- Uso de bata ó f1l1p1na esterilizada. (Cómoda), 

5.- Uso de campo operatorio esterilizado, apropiado al pa­
ciente. 

6.- Ester1l1zac1ón previa de todo el Instrumental qu1rúrg1 
co . 

7.- Estar en cond1c1ones físicas y mentales adecuadas para 
evitar cualquier fracaso. 

8.- Tener la zona df trabaJo, perfectamente 1 lum1nada, la 
cual podamos ver claramente todos y cada uno de los -
puntos de la 1ntervenc16n. 

9.- Uso 1nelud1ble de cubre bocas. 
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EMUMERAC!ON DEL INSTRUMENTAL QUIRURG!CO 
M"AS BASICO. 

1.- Hoja de blstur!. 

2.- Mango para bisturí. 

3.- Cuchar1Ila de Lucas. 

4.- Separador de Lucas. 

5 .. - Fórceps adecuados al trabajo a reallZar. 

6.- Elevadores rectos y de bandera. 

7.- Fresas quirúrgicas, diferentes tamaños. 

8.- Campo qu1rúrg1co, ester111zado. 

9.- Pinzas de mosco curvas. 

10.-Plnzas de mosco rectas. 

11.-Porta agujas. 

12.-Pinzas para cortar enc!a. (Tijeras> 

13.-Pinzas para cortar hilo. 

14.-Sutura. <La medida según el Doctor> 
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15.-Motor de baJa velocidad. 

16 .-Gasas. 

17.-Eyector qu1rórg1co. 

18.-Canula. 

19.-Avapena. e Medida preventiva para shocks l. 

20 .-Jer1nga 

2l.-EspeJo, Pinzas de curac16n,explorador. 

22.-0steotomo. 

23.-Lima para hueso. 

24. -Cu reta . 

25.-Nota qu1rórgtca 

26.-H1stor1a cl!n!ca 

El orden de enumeración no ttene que 
ver con la 1mportancta de cada una l. 
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En el s1gu1ente Manual veremos los casos más frecuentes y 
la técnica qu1rdrg1ca para aux1l10 del C1ruJano Dentista -
que realice ~stas técnicas : 

1.-APICECTOMIA 

a).- Ind1cac1ones. 
bJ.- Contra1nd1cac1ones. 
c),- Tratamiento pre operatorio. 
d),- Anestesia, 

e> .. - Tecmca. 
f).- Tratamiento post operatorio. 

2.-FRENILECTOMIA LABIAL Y LINGUAL. 

a).- Ind1cac10nes , 
bl.- Contra1nd1cac1ones. 
c).- Técnica labial. 
d).- Cuidados post operatorios. 
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3,-CANINOS INCLUIDOS, 

Al.- Ind1cac1ones. 
bl.- Contraindicaciones. 
el.- Técmca. 
dl.- Cuidado post operatorio. 

4.-TERCEROS MOLARES CON CORONA MESil\LIZADA CINFERIORESl. 

al.- Ind1cacior~s. 

bl.- Contra!nd1cac1ones. 
el.- Técmca. 
dl.- Cuidados post operatorios. 

5.-EXTRACCION DE RAICES ALOJADAS EN SENO MAXILAR. 

al.- Ind1cac1ones. 
bl.- Técnica pr1mar1a. 
el.- Técnica secundarlo. 
dl.- Técnica radical. 
el.- Tratamientos post operatorio. 
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6.-REIMPLANTES. 

al.- Def1n1c16n. 
bl.- Ind1cac1ones. 
el.- Técnica. 
dl .- F1Jac16n. 
el.- Cuidado post operatorio. 

7.-TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS QUISTES. 

al.- Técnica de Exérests. 
bl.- Tiempos operatorios. IEl 
el.- Técnica de Fenestrac1ón. 
d}.- Ttempos operatorios CFJ 

el.- Cuidados post operatorios. lambas> 
fl.- Dósts. Cambas> 

8.- EXERESIS DE MUCOCELES DE PEQUEÑO TAMAÑO. 

Al.- o'ef1n1c16n. 
b) .- D1secc16n. 
c>. - Llberac16n 
dl.- Tratamiento post operatorio. 
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9. -EXTRACCJON DEL TERCER MOLAR SUPERIOR 

al.- lnd1cac10nes. 

bl.- Técmca. 

el.- Tratamiento post operatorio. 
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A p 1 c E c T o M 1 A 

Ind1cac1ones. 

La operación de ap1cectom1a,se practica en determinados casos1 

1.- Cuando exista un fracaso de endodonc1a y exista reacción -
per1ap1cal. 

2.- Fracturas profundas de rafz. 

3.- Hiperpla~1a de la rafz. 

4.- Cuando está contra1nd1cada la extracción según cr1ter10 del 
ortodonc1sta. 

Contra1nd1cac1ones. 

1.- Cuando hay deb1l1tam1ento del estado general del paciente. 

2.- Cuando el diente esté en gran prox1m1dad con regiones anat& 
micas, como senos o como aguJero menton1ano. 

3.- Cuando exista enfermedad parodontal. 

4.- Cuando hay denso tejtdo oseo superpuesto a Ja rafz, como sy 
cede en reg1ón de premolares y molares 1nfer1ores. 

5.- Cuando exista una decoloración del diente que 1nd1que pade­
cimiento infeccioso crónico. 
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Tratamiento Preoperator10. 

a).- Antes de 1n1c1ar Ja pract1ca,se tratará y se supr1m1rá toda 
Infección en estado agudo de Jos tejidos de Ja boca, siendo 
necesarios algunas veces el tratamiento subg1ngival. 

bJ.- Se obturarán todas las cav1dades,deJandose Ja boca en el e~ 
tado más sat1sfactor10. 

cl.- Al practicar Ja operación el paciente deberá estar en ayunas 
perm1t1endosele que tome un vaso con Jugo de naranja dos ho­
ras antes. 

dJ.- se Je recetará un medicamento sedante adecuado. < Belserene 
0.5 mg. l 

Anestesia. 

Lo mejor en estos casos es X1Joca1na con ep1nefr1na,en forma lo­
cal. 

Por 1nf1Jtrac1ón o troncular, según el caso. 

En este caso es en maxilar superior. 

Tecmca. 

al .. - Asepsia qu1rúrg1ca con un algodón, previa h1g1éne oral. 

b).- Estudiar cuidadosamente Ja rad1ograf!a,para determinar Ja -
pos1c1ón y dirección de la ra!z. 

c).- Se hace una 1ncis16n ligeramente curva a la altura del 20.­
terc10 del espacio comprendido entre el borde ging1va1 y el 
ápice. 
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dl.- La 1nc1s1ón va con la cavidad hacia el ápice. 

el.- El corte debe 1nclufr tanto la mucosa, como el per1ost10 y 
tendrá unos dos centfmetros o medio más. 

fJ.- Con la legra se despega el periostio y se levanta el colga­
jo, no hay que cortar el frenillo labial. 

gJ.- Por lo general, se descubre bien el area por Jo abultado o 
adelgazado del hueso, y puede extirparse el hueso totalmen 
te superpuesto. 

hJ.- Con el motor de baJa se procederá con fresa qu1rúrg1ca, a 
cortar el segmento del ápice radicular. 

1J.- Después de esto con pinzas se extrae el segmento sobrante. 

JJ.- Con la cucharilla se raspan las paredes de la cavidad ( pa­
ra mantener 11mp10 el campo operatorio se estará lavando -
continuamente con suero f1s1ológ1co "Jeringas" y la absor-­
c1ón de este por medio de un eyector y cánula qu1rúrg1caJ. 

kl.- Se hace una abertura por el conducto radicular con un ensan 
chador o lima y se inyecta una pequeña porción de alcohol. 

ll.- Se obturará con gutapercha o cloropercha deJando un exceden 
te en el area apical, asegurandose, de deJar ya 1nmob1l y -
f1Ja la gutapercha, después, con un instrumento caliente se 
procederá a quitar el excedente de ésta y al mismo tiempo -
sel !andola. 

Se debe irritar ligeramente los teJtdos adyacentes para provocar 
algo de hemorragia y as! formar el coagulo. 
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Se repone el colgajo y se sutura con catgut. 

Tratamiento Post operatorio. 

al.- Rad1ograf1as para comprobar el procedimiento quirúrgico -
realizado. 

bl.- Nota quirúrgica. 

cl.- Aplicar una gasa y se le dirá al paciente que no haga la­
vado alguno, ni alimentos sólidos durante varias horas -
( 48 Horas ), 

dl.- Compresas de agua helada y la receta de un anti inflamatQ 
r10 ( Flanax 275 mg y aplicación de ant1b1ót1co adecuado 
durante cuatro dfas, Pentrexyl 500 mg o en su defecto si 
el paciente resultára alérgico a la penicilina se tomará 
Pantom1c1na 500 mg durante cuatro o cinco d!as ambos cada 
ocho horas). 

El tratamiento se realiza tambtén en estas fases: 

1.- Disección del colgajo mucoper1ost1co. 

2.- Abordaje .de región per1ap1cal afectada. 

3.- Legrado. 

4.- Resección del ápice radicular. 

5.- Sellado del canal radicular. 

6,- Ltmp1eza de herida, sutura, y control rad1ográf1co. 

B1bl1ografia XX. 
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FRENILECTOMIA LABIAL Y LINGUAL 

I nd l cacl ones. 

No es rara la h1pertrof1a del frenillo lingual ó,Que simplemen­
te esté corto. 

Esto es una parte en Ja aue los Padres también tienen un punto· 
pr1nc1pal de colaboración en el sentido de observar la pronun-­
c1ac1ón de Jos pequeños y a su vez no ocasionarles un problema 
ps1cológ1co al presionar al Niño para que hable blén. 

1 .. - Cuando exista una separación excesiva de. dientes centrales 
sin razón aparente n1 por otros casos como (Sfndrome de ma­
m1 la),< Frem lectomia labial ) . 

2.- Cuando exista dificultad de pronunciar la "R" y se escuche 
un tono afrancesado ( Fren1lectom1a Lingual ), 

3.- Cuando esté provocando un deb1l1tam1ento del teJ1do gtng1-­
val,ademas de ponerlo a una constante 1rr1tac1ón < F.Lablall 

Contra1nd1cac1ones. 

1.- Cuando exista problema ps1cológ1co y ó mental aparte del prQ 
b lema l Ingua l. 

2.- Cuando exista una enfermedad s1stem1ca e F. Ambas l. 

Labial : 
1.- Previa anestesia por 1nf1ltrac10n. 
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2.- Existen varios metodos para corregir esta deformidad, -
el mas eficaz para quitar el teJ1do H1pertrof1ado (Fre­
mllol es : 

al.- Hacer una 1nc1s1ón e!1pt1ca con la curvatura hacia abª 
Jo y en el extremo superior del frenillo, otra 1nc1--­
s1ón que partiendo de la primera se d1r1ge hacia abaJo 
en el extremo superior del frenl ! lo. (En el si t10 don­
de se forma el repliegue g1ng1vo labial>. 

b).- Se hace luego otra 1nc1s1ón que partiendo de la prime­
ra, se dlr!Ja hacia abaJo a lo largo de cada uno de -
los lados del frenillo y en medio de los dientes. 

cl.- Se hace la ablación de la porción comprendida entre -
los tres puntos de 1nc1s1ón, por los cuales se despega 
el colgaJo con la legra. Y se corta el teJ1do con las 
t!J eras. -

·d) .- Después de despegar el teJ Ido cont1gUo, se da una ó -
dos puntadas de preferencia con catgut,para unir los 
bordes de la herida. 

e).- Los labios de la porción triangular superior. Se unen 
por medio de una puntada, que abarque los tres bordes. 

Otro autor,(DAY!Sl, ha ideado una operación plástica que -
principie en el borde g¡ng1val. Entre los 1nc1s1vos centra­
les y que se d!rtge hacia arriba y hacia atras de cada lado 
del frenillo. Con lo que se hace una tnc1s1ón de forma ··--­
triangular. 
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con su base. hacia el lab10, la cual se deja adhertda a los tej1 
dos y con el vértice entre los 1nc1s1vos centrales. 

Se extirpa el teJ1do excesivo del frenillo, dejando arriba una 
pequeña porción piramidal, adherida a la base, y un espacio abg 
Jo para llenarlo con el tejido que se obtiene de un colgajo 
Plást1co, a continuación, se hace una incisión hacia atras Y hª 
c1a abajo, que principie en la parte superior de Ja 1nc1s16n lª 
teral y, se despega el teJtdo situado arriba del incisivo late­
ral debajo de la incisión con la cual se permite Jalar el teJ1-
do hacia la linea media y suturarlo con catgut o sutura reabsor 
V!ble 00, 

Cuidados Post operatorios. 

a). - Reposo. 

bl.- Antt 1nflamator10 ( 275 mg, Flanax ), 

cl .- Ant1b16tico 500mg. ( Panac l. 

d).- En caso de alérgia se utilizará el adecuado. 
( antibiótico y anti inflamatorio se adm1n1strarán cada -
ocho horas J • 

Bibl1ograf1a XXX. 
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CANINOS 1 N C L U l D O S 

De los casos más comunes de c1rugfa, es la extracción de Can1-­
nos 1nclu1dos en el maxilar; puesto que en la edad de erupción 
éstos no aparecen, entonces,se:sospechará de Inclusión de éstos 
que posteriormente se corroborara con radiografías. En caso de 
ser as! : 

Jnd1cac1ones. 

al.- Inclusión propia de éstos. 

bl ,- Propenc16n del paciente a:Qu1stes maxilares 

Contraind1cac1ones. 

al.- Enfermedades que comprometan el estado general del pacien­
te. 

bl.- Enfermedades sistémicas e Leucém1a, Hemof1l1a, Sida l. 

1.- Situar exactamente el canino por medio del tacto y porra-­
d1ografla. 

2.- Anestesia inftltrattva, en el sub orb1tar10, con X1loca1na 
con Ep!nefr!na al 2%. 

3.- Incisión sem1c1rcular con la cavidad hacia apical, abarcan-
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do de uno a uno y medio dientes de cada lado. 

4.- Se separará con legra el periostio y teJldos adyacentes. 

5.- Una vez descubierta la abultac1ón del canino, se procederá 
a abrir con fresa qu1rúrg1ca y motor de baJa, ( lavando y -
aspirando el suero f 1s10Jóg1co y sangre y a Ja vez con una 
gasa ), el espacio suf1c1ente para extraerlo, en caso de ~­
ser muy grande,éste se seccionará en tres porciones para sª 
car primero la parte media y luego la coronaria y finalmen­
te la apical. 

6.- Se aux111ará con un elevador recto y cucharilla de tucas,pª 
ra hacer el movimiento de palanca. 

7.- Ya una vez extraldo se procederá a rasoar con lima para hu~ 
so el socavado restante, y cuchar!! la, para sacar el saco o 
bolsa per1coronar1a de éste. 

8.- Lavar. 

9.- Aspirar < ambos con suero f1s10Jóg1co }, 

10.- El aspirado será con cánula y eyector quirúrgico esterili­
zado . 

11.- Después de esto,se procederá a suturar con catgut de OO. -
Los puntos se darán aislados confrontando los teJ1dos < s~ 
rán mas o menos tres puntadas l. 

Cuidado post operatorio. 

a).- Se recetará un anti Inflamatorio como el Naxen o F!anax en 
dós1s de 275mg. cada seis horas, un analgésico cada ocho -
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CANINOS INCLUIDOS 
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horas durante cuatro dfas , el paciente tendrá una dieta -
olanda durante tres d!as, compresas de hielo 1nmed1atamen­
te después del proceso qu1rúrg1co. 

Clta al octavo dfa Para rev1s1ón. 

Se elaborará Ja nota qulrúrgtca correspondiente. 

Nota.- Los puntos del anestes1co también se pueden reforzar con 
otros en el PISO nasal ó techo palatino según lo emplea­
do pract1camente. 

B!bltografía XOX. 
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3o. MOLARES CON CORONA MESIAL!ZAOA CINFERIORES) 

De los terceros molares son los más comunes para hacer cirugía, 
de todo lo que observamos en este pequeño manual. 

Indicaciones. 

1.- Por presión al segundo molar provocando dolor a ese. 

2.- Por 1ndicac1ones ortodont1cas. 

3.- por amplia destrucción coronaria, sin capacidad de restaur~ 
ción. 

4.- Por caries profunda sin amplia destrucción coronaria. 

Contraind1cac1ones. 

1.- Enfermedad ststemica que involucre el sistema de coagula--­
c16n. 

2.- Cuando hay enfermedad ósea o ex1st1ó un traumatismo en el -
angulo de la mand1bula y ó fracturas anteriores. 

1.- La tecnlca anestestca deberá ser: troncular mandibular y -
puntos aislados, también se podrá anestesiar, bucal largo -
con puntos aux1l1ares para evitar el dolor a toda costa. 

- 22 -



2.- La 1nc1s1ón se realizará de d!stál a mes1al en forma sem1-­
c1rcular por bucal, teniendo cuidado de los teJ1dos y muscg 
los adyacentes. 

3.- Esta abarcará de uno y medio centímetros por cada lado de -
d1still y mes1al. 

4.- Con la legra se separará el per1ost10 y teJ1dos blandos, p~ 
ra as! deJar espacio para 1ntroduc1r el motor de bala y la 
fresa qu1rúrg1ca con la cual se cortará la tabla externa -
( bucal ), que mantiene al diente en su pos1c1ón. 

5.- El corte se hará progresivamente hacia abaJo en Ja misma -
· forma del reborde alveolar. 

6.- Con ta cucharilla de Lucas, se intentará hacer un mov1m1en­
to de palanca, de abaJo hacia arrtba, y de adelante hacia -
atrás, en un ángulo de 30 a 40 grados para as! luxar la pos1 
c1ón del molar. 

Un conseJo es no presionar tan fuerte al segundo molar <s1 es -
que ex1stel, para as! no provocar fractura en éste,n1 mob1l1dad 
al hacer la extracción del tercer molar. 

7.- S1 aun después de haber intentado con la cucharilla de Lu-­
cas el molar persiste ftJo, se procederá a intentarlo con -
elevador recto, que por su misma conformación es mas resis­
tente a la fuerza de palanca de primer grado, haciendo movi­
mientos giratorios para despegar la superf1c1e del hueso y 
diente. 

Tamtnén se intentará y se logrará la extracción de éste, secclQ 
nando en dos partes, sacando primero la distal, y luego la ame-
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sial en su punto 1ntermed10, C ver dibujo). 

8.- Ya una vez lograda la extracc1ó~ se procederá a sacar la -
bolsa o saco per1coronar10 con la cucharilla, y también las 
Pinzas de dtsecc1ón. 

9.- Lavar y aspirar con suero f1s1ológ1co continuamente para -­
tener un campo operatorio claro y asf, evitar el dejar cual 
Quier esquirla o material extraño. 

10.- Se procederá a regularizar el proceso y reborde alveolar -
con la lima para hueso para as!, evitar pequeñas superf1-­
c1es punzocortantes Que eviten o retarden la c1catr1zac1ón 
normal y f!s1ológ1ca de la herida. 

Ya teniendo toda la tecn1ca en orden se procederá a lavar y as­
pirar de nuevo para asf llegar al s1gu1ente paso. 

11.- Suturar uniendo las superf1c1es con puntos aislados en con 
frontac1ón, siempre tomando o suturando primero la lengDe­
ta bucal C externa ), y luego la lingual C interna ), para 
mayor manejo de la aguja. 

Cuidados post operatorios. 

1.- Recetar anti 1nflamator10 Naproxen, Flanax, Naxen l. 

2.- Analgésico C Neo-melubr1na, Asp1r1na, etc. l. 

3.- Recetar ant1b1ót1co durante cuatro d!as y compresas de agua 
fria y dieta blanda. 
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4.- Elaborar Nota Qu1rúrg1ca que 1nd1que como se elaboró la tn­
tervenctón qu1rúrg1ca del molar. 

5.- Tomar rad1ograffas que puedan corroborar el éxito. 

6.- Ctta a los ocho dlas, para revts1ón. 

B!bltografla X# 
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EXTRACCION DE RAICES ALOJADAS EN EL SENO MAXILAR. 

cuando se realiza una extracción ó debido a un golpeó trauma-­
tismo se comunica el alveolo y el seno maxilar y se introduce -
un fragmento de rafz o algún cuerpo extraño, tendremos que rea­
l Izar ó practicar su extracción haciendo un colgajo de tejido -
de encfa < g1ng1val ). 

Ind1cac1ones. 
al 
accidentes inmediatos de la extracción. 

b) 

Objetos extraños como puntas de agujas alojados en éste. 

Tecn1ca Primaria. 

1.- Ampliando la abertura entre el alveolo y el antro e 1rr1gan 
do la cavidad para que.la fuerza de aquella haga salir a la 
rafz o cuerpo extraño. 

2.- Tapar el antro con algodón hecho fibras.o una tira larga de 
gasa de uno ó dos cent!metros de ancho. 

3.- Quitar la mecha r~Pldamente del alveolo para que haya una -
succión Interna. Por lo general se viene con todo y el cuer 
po extraño. 
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Tecn1ca Secundaria. 

SI por alguna causa el metodo anterior fallára, se realiza-

1 .- Una pequeña contra abertura e pequeño aguJero ), debajo ael 
cornete 1nfer1or ó concha nasal. 

2.- Se 1rr1gará la cavidad por el aguJero antes mencionado y se 
llenará el antro para que salga el agua por la herida bucal 
y arrastre consigo el fragmento. 

Nota.- Sl ninguna de las técnicas anteriores resultára, se praf 
ttcará una intervención llamada de CALDWELL LUC. 

Tecmca. 

1.- Se anestesiará por 1nf1ltrac1ón en fondo de saco, nervio ID 
fraorbltario,_ y en piso nasal. 

2.- Con un blsturl se realizará la 1ns1c1ón que será grande, é~ 

ta se hace en la fosa ca.nina, hasta que comumque con el s~ 

no nasal y por ah! ex1st1rá más espacio para extirpar el t~ 

J1do patológ1co,cuerpo radicular ó material extraño. 

3.- se hace luego con un motor de baJa y fresa qu1rúrg1ca una -
abertura a través de la pared nasa 1 lateral debaJ o de la -
coniÍlia nasal Inferior ( cornéte Inferior ), para establecer 
la canal1zac1ón Permanente del antro, deJando siempre las -
paredes oseas lo más lisas posibles. 
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4.- Se procederá a hacer un raspado con lima para hueso en la -
ventana ya real l zada. 

5.- Aspiraremos con cánula qu1rúrgtca perfectamente. 

6.- Lavaremos y aspiraremos continuamente para dejarlo limpio -
de cualquier esquirla 6sea,este paso se realizará con mucha 
atención usando suero fts10J6g1co. 

7.- Se suturará para evitar cualquter 1nfecc16n,con puntos ais­
lados, recordando que primero la lengDeta superior y Juego 
Ja lengüeta 1nfer1or. Ver dibuJo. 

Tratamiento Post operatorto. 

1.- se recetará compresas de agua helada y descanso. 

2.- Anti inflamatono ( Naproxen, Naxen, Flanax 275mg. l. 

3.- Analgésico y antib!óttco en la siguiente dósis 500mg.cada -
ocho horas, usando Panac, Pentrexyl, Pantomic1na, Er1tromi­
c1na, según el caso que el paciente requiera. 

4.- Nota qutrúrgica con los pasos realizados en la Intervención 

5.- Rev1s16n ª"Jos ocho dfas. 

Btbltograffa XX* 
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R E 1 M P L A N T E S 

En realidad esta area de clrugfa se encuentra todavfa en sus -
" Anlcs Infant " e Años de Niños J, según algunos autores, pero 
otros más, aseguran haber encontrado la luz a una problemática. 
de años. 

Descr1b1remos a cont1nuac16n someramente las 1nd1cac1ones y de­
f1n1c1ones. 

Re1molantes. Def!íllclón : 

Es Ja rernserc16n de un diente en el alveolo de donde ha s!Cio ~x 
tra1do 1ntenc1onal 6 accidentalmente, 

Ind1cac1ones. 

1 ,- Dientes Inaccesibles a endodoncla por oclusal. 

2.- Diente con rafz dilacerada. 

3.- Cuando esté.contraindicada Ja adaptación de un puente. 

4.- Cuando un diente ha sido extra1do por error. 

5.- Cuando el diente esté atacado de enfermedad oer1ap1cal cró­
nica. 
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1.- Anestesia troncular ó 1nftltrat1va según el caso ó d1en 
te a tratar. Como eJemplo, tomaremos el primero.molar -
Inferior derecho. 

La zona tiene que estar lo más ascépt1ca posible, se utili­
zará campo operatorio, gasas, eyectores, cánulas, etc. 

2.- Con una lanzeta ó elevador recto.muy fino, se despegará 
la enc!a adherida alrededor del diente. 

3.- S1ndesmotom1a y profund1zac1ón perfecta para tener un -
buen soporte con el fórceps, 

4.- La extracción se hace con el mayor cuidado posible para 
evitar la fractúra coronarla ó radicular. 
a),- (Cuando es necesario se raspa el alveolo y se de­

ja que coagule l. 

5.- El diente extratdo se lava muy bien con agua corriente 
e inmediatamente se pondrá en solución salina, no más -
de diez minutos, esto es por la vida del soporte de fi­
bras parodontales. 

6.- Se tomará el diente con una gasa humeda para evitar el 
calor a las fibras y como consecuencla,su muerte. 
( Cabe aclarar que al mismo tiempo el aux111ar del ope­

rador estará lavando con suero ftstológ1co y succ10-­
nando este mismo con la cánula, 1mp1d1endo as! el cierre -
del alveolo l. 
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Este paso se realiza constantemente hasta que sale el dten­
te. 

7.- Con lima endodont1ca y ensanchadores se procederá a reª 
!Izar la endodonc1a. aPllcando y 11mp1ando con alcohol 
de 70 grados el conducto radicular. 

8.- S1 no es posible obturar por oclusaL por ápice en "L" 
éste se podrá recortar un poco hasta hacerla mas acces1 
ble. 

9.- Ya obturado el conducto en apical, se recortará el so-­
orante de gutapercha en el ápice, con.uw instrumento -
plano e cuadrupJe, etc. ), 

Nota.- La abertura de la cámara puloar de la cara se obturª 
rá con ox1c1oruro de zinc. 

10.- Cuando se ha terminado la férula y se ha realizado to­
do lo dicho, se vuelve a colocar el diente en su s1t10 
y se cementará la férula en su s1t10. 

11.- Se realizarán curaciones proflláct1cas d1ar1as. 

F1Jac1ón. 

Existen tres técmcas a real izar y el meJ or medio de un -­
diente aue ha sido reimplantado, es la férula metálica. La 
l1gac1ón no da resultados sat1sfactor1os. 
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1.-Antes de la extracción y re1mplantac1ón, se tomará una -
impresión del diente y de las piezas contiguas y se hará 
una férula de oro de calibre de .35 el cual, se aJusta -
muy bien a los dientes y se pule. 

2.-Se corre luego una pequeña cantidad de soldadura de 22 -
kllates en medio de cada depresión Interdental a cierta 
distancia. del borde mast1cator10, tanto en la cara l1n­
gua L como. labia J. 

Esto es necesario para hacer consistente mayormente la ~ 

férula, en algunos casos es necesario hacer la 1mpres1ón 
después de extraer el diente. 

3.- Ya en su Jugar el diente, se procederá, a grabar el es­
malte en el teEclo medio de la cara labial del diente -
extra1do y sus d1ente·s contiguos en la misma parte.· 

4.- Se secará dicha zona y con ac!do fosfórico se grabará 
para as! poner un brackeLcon restna. ( una en cada uno 
de los tres dientes. 

5.- Con una banda de ortodoncia se f1Jarán las tres Juntas 
para as! dar la f1Jac16n al diente medio. 

. . 
Ex1ste:otra técnica consistente en casi.los mismos:pasos, -
pero una modlflcac16n se hará ; se realizará antes de la ex 
tracción un desgaste oclusal hasta perder contacto con la -
superficie del diente antagonista. 

Blbl!ograf!a 000 
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Cuidados post operatorios. 

1.- Dieta blanda durante los tres primeros dfas. 

2.- Procurar a toda costa no masticar en el lado que haya -
sido practicada la 1ntervenc1ón. 

3.- Receta de ant1bt6t1cos, analgésico y anti 1nflamator1os 
segdn sea el caso. Dos a tres dfas. 

4.- Rev1s1ón al octavo dfa y revisión per16d1ca mensual,du­
rante un año, 

Btbltograffa ooo 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS QUISTES, 

Existen dos técnicas fundamentales en el tratamiento de los 
quistes. Exérests, y Fenestractón e Marsup1a11zac1ón ), la 
exérests consiste en la el1m1nac1ón completa de la membrana 
qu1st1ca, cerrando la cavidad ósea operatoria. Al quedar cg 
b!erta por el colgajo mucoper1ost1co. 

En la fénestrac1ón se crea una comun1cac1ón entre la membrª 
na qu1st1ca y la mucosa Oral de forma que, la una es Ja con 
t1nuac1ón de la otra. Esta relación entre ambas se mantiene 
mediante un obturador, y como resultado se detiene el crec1 
miento expansivo del quiste reduciéndose el tamaño al mismo 
tiempo que se regenera el hueso. 

El ep1tel10 qu1st1co, que en su mayor parte no se toca, se 
va conv1rt1endo en epitelio Oral. 

Exéres1s. 

La exéres1s se lleva a cabo en los casos que no existe el 7 

peligro de lesionar estructuras anatómicas Importantes de -
manera que, no es únicamente el tamaño. 

Tiempos Operatorios. Disección y colgajo mucoper1ost1-
co ), 

1.- Después de haber extraldo el diente se hace una 1rc1--­
s1ón trapezoidal. 
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2.- Se diseca un colgajo mucoper1ost1co, si la membrana -
qu1st1ca está adherida a Ja mucosa se llevará a cabo -
con tijera, colocandolas cerradas entre el periostio y 
el quiste entonces, se abren y se cierran· suavemente y 
sucesivamente hasta conseguir Ja separación entre ambas 
estructuras. 

3.- Se va agrandando la ·apertura ósea con una Pinza gubia 
porque es el instrumento que mejor protege la membrana 
qu1st1ca, evitando que se rompa. 

4.- Se va extirpando hueso hasta conseguir un completo y fª 
c1J acceso a Ja cavidad qu1st1ca. 

5.- Se usará fresa qu1r~rg1ca cuando Ja cortical no esté -
perforada. 

6.- Los quistes pequeños se pueden extirpar con una _cureta 
en tanto que Jos de mayor tamaño, se extraen mejor, con 
un per1ost1otomo. Cualquier posible adherencia a la mu­
cosa palatina se libera con tijera. 

7.- Después de extirpar la membrana qulstlca; la cavidad 
ósea debe ser revisada y se irrigará suero salino. 

8.- Los puntos de sutura son aislados. <ver dibujo), 
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Fenestraclón. 

Se lleva a cabo cuando la extracción del quiste dañarla es~ 
tructuras anatómicas importantes, por eJemplo : los ápices 
de las piezas vitales ó el seno maxilar ó el nervio denta-­
r10 Inferior, consta de las s1gu1entes fases : 

1.- Apertura de una ventana en.la pared qu1st1ca. 

2.- Construcción y colocación de un obturador. 

3.- Control periódico del paciente. 

El tipo je3lns1c1ón será de la forma señalada en el d1buJo* 
y el tamaño depende de la afección de la cortical que puede 
d1agnost1carse por la palpación. ver d1buJo ** 

Después de exponer la tumoración qÚ1st1ca incluyendo la re­
gión per1ap1cal de las Piezas afectadas, extirpando la par­
te correspondiente, se env!a al estudio h1stológ1co. 

4.- Se seccionará el ápice radicular. 

5.- se rellenará de acuerdo a la sistemática de la ap1cectQ 
m1a. 
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Cuidados post operatorios. 

1.- Recetar ant1blóttco adecuado a la necesidad del pacien­
te, ya sea Pen1c111na ó Er1trom1ctna. 

2.- Recetar analgésico a base de Asptrtna. 

3.- Recetar anti tnflamatorto ( Naproxen ), 

4.- Dteta blanda. 

5.- Reposo stn asolearse. 

Ant1b1ótJco:500mg. cada ocho horas. 

Analgéslco:uno cada ocho horas en caso de haber dolor. 

Anti lnflamatorto:uno cada sets horas durante dos dfas. 

B!bltograffa LLL 
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E;X E R E S 1 S D E M u e o e E L E s 

También suelen llamarse quistes, se localizan casi siempre 
en Ja mucosa labial y en el suelo de la boca. Estos pueden 
alcanzar un considerable tamaño. 

Aqu! nos referiremos a mucoceles de pequeño tamaño en la -
mucosa labial y bucal. 

Su tratamiento es la exéresls qu1rórg1ca pero pueden reci­
divar si se lesiona ó se obstruyen los conductos de las -
glándulas salivales menores vecinas a la zona de 1nterven­
c1ón. 

Se 1n1c1a ésto mediante una 1ns1c16n semicircular en la bg 
se del quiste. 

1.- D1secc16n : 
Disecando cuidadosamente, se separa la mucosa 
de la tumoración qu1st1ca, ut1l1zando instru­
mental no cortante como s1 fuera la cascara -
de una naranJ a. 

2.- Liberación: 
Terminada la liberación del quiste por medio 
de la d1secc16n, se separarán las glándulas -
menores. 

La mayorta de las veces es Inevitable la perforación qu1st1 
ca porque su célpsu.Ja es muy ftna y el lntertor está en ten-
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slón, En estos casos el quiste se colapsa y es como un glo­
bo que tenía agua y se reventó. Esto d1f1cultará su exére-­
s1s. 

3.- Hay que llenar la cavidad abierta.con gasa bordeada pu~ 
de facilitar la disección. 

4.- la sutura debe Incluir ~nlcamente la mucosa, evitando -
as! la afección de las glándulas salivales subyacentes. 

Los mucoceles superf1c1ales se extirpan por esc1s1ón. Una -
1ns1c1ón que rodee el quiste en su totalidad. Fac111ta una 
exéres1s completa de la lesión. 

Tratamiento post operatorio. 

Al igual que todos los casos anteriores se recetará Analgé­
sico, Ant1b1ót1co,y Anti Inflamatorio en las mismas dósls -
recetadas anteriormente. 

Rev1s16n al octavo día. 

B!bl1ograf!a *** 
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EXTRACCION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR 

La mayor dificultad en la extracción de ésta Pieza estriba 
en el conoc1m1ento inadecuado de las relaciones de vecindad 

Cuando se tiene en cuenta Ja presencia del seno maxl lar y -
las caracter1st1cas del hueso esponjoso que 1mp1de la apl1-
c1ón de fuerza excesiva, entonces los problemas técnicos, -
no son realmente Importantes. 

lnd1cac1ones. 

1.- Cuando sea inaccesible el instrumental para hacer oper2 
tona. 

2.- Cuando esté muy dañada la superficie coronaria. 

3.- Cuando esté provocando dolor por presión. 

4.- Por razones de Ortodoncia. 

Técnica. 
al 
La 1ns1c1ón angular, se Inicia: En el surco pterigo max1-­
lar, cont1nuandose mes1almenre al segundo mo1ar a cuyo nt-­
vel se traza: la 1ns1c1ón vertical. 
b) 

Una vez disecado el colgajo mucoper1ost1co se libera con~-
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fresa la corona, a ntvel de las superftctes bucal y oclusi­
va. Em ocasiones es preciso disecar también la mucosa pala­
tina para liberar adecuadamente la cara oclusiva. 

C) 

La pteza se extrae con un botador recto ó de contra angulo 
hacia el lado bucaJ. apoyándose en el mestal, 

dl 
En el ólttmo tiempo de la luxactón·se hace una ligera rota­
ción distal, 

el 
El botador se apoya en el hueso de la parte bucal y en la -
ra!z disto bucaLdeLsegundo:molar aunque; la fuerza que ha 
de ejercerse debe ser muy ltgera. 

f) 

SI la pieza está muy f trmemente fijada es mejor descubrir -
la corona.y hacer todo con fórceps, 

Sutura. 
Esta se realtzará tal como se tndtca en la f¡gura "X" . Es 
importante asegurar 1n1c1a1mente en la zona del angulo del 
colgajo. Para asegurar una buena adaptación de la herida. 

La sutura deberá ser muy delgada y reabsorv1ble como la su­
tura semi s1ntét1ca ó la OO. 
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ESTA iES13 ~¡n Dr""' "¡¡L·i1 nu wc 
~ In DE LA füilt10iIGlt 

Tratamiento post operatorio. 

a).- Compresas de agua helada, alternadas con agua caliente 

b).- Dieta lfqu1da durante 24 horas. 

el.- Evitar el 1ntroduc1r la lengua en el alveolo para así 
evitar la alveol1t1s y 6 la Producción de un coagulo -
falso. 

dl.- Ant1b16t1cos, Analgésicos, Anti 1nflamator1os en la dQ 
sis recomendada con anterioridad. 

No olvidar elaborar la Nota qu1rórg1ca correspondiente e lfl 

d1carle al paciente que la rev1s1ón será ocho días después 
para así corroborar el éxito de la intervención. 

B1bl1ografía %%% 
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c o N e L u s I o N E s 

Como vimos, la Cirugía es una parte muy importante 

de la Odontología, pues tarde o temprano nos ten-­

dremos que valer de ella para realizar ó finalizar 

algún tratamiento bucal, 

En este pequeño Manual solo se explican los casos 

más comunes y de una forma· somera, no por ello, m~ 

nos entendible, sino muy digeribles y fáciles de -

captar la idea principal y su mecanica. 
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