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INTRODUCCION.

La Cirugla Bucal ecs una intervencidn quirtraica que

involucra los tejidoz blandos y durez de la cavidad bucal,

.cuyo acceso est& retringido por losz labioz y mejillaz y
ademds por los movimientos de la lengux y la mandibula.

A ello se afiade &l riesgo de que ezta cavidad comunica
con la faringe, la cudl & su vex se abre en la laringe vy el
esdfaga.

Ademds este campo operatorio esztd  inundade por la
saliva habitado potr el mayor ndmerce y la méxima variedad de

microctrganismos que e encuentran e el cuerpa humanc.

Finalmerte se ubica <cerca de centroz vitales,
esencial, por la tanto, qu=x a la Cirugla Bucal, le sean
concedidoz el mizmo esztudic detallado vy aplicacidn de
Princirpios Qquirurgicos depurados Qque sSe congeden a la
cirugia de cualquier purte del cuerpo.

Ningunma operaciér realizada por el Odontbleogo esti
rodeada de tantos peligroz como lo ez en la Ciruslia Bucal.

Actualmente en huestre medio, a5 méz frecuente
ercontrar terceros melares retenidoz, debide & lea reduccitn
de espacic evolutiva del tamafic de los maxilares.

Una de lacs teorias actuales mas aceptadas, noz dice,
que &ésto ez debide & log requerimientos dietéticoz. La dieta
de nuestro tiempo no requiere de una fuerza d= mazticacidn
excesiva, Yy eztto ez la causza de la fxlta de eztimulo de
crecimiente de loz maxilarez y la razdn por la que el hombre

moderno tieme dientes retenidos.



Por dicha raz=én, ez la causa principal para efectuar
dicha cirugila o extraccitrn, para evitar posibles problemas
en 1a cavidad bucal. '

A cha raciente que va & ser sometido a una
intervencién quirdrgica, debemos practicarle una Historia
Clinica, completa para prevenir laz pozibles complicaciones
durante el tratamientoe o acto quirurgico y después de éczte.

Azl como también, un bwuen estudio radicgrafica para
valorar la posicién y tipe de retencidn que presente diche
diente retenido, y de esta forma ezcoger un adecuado
tratamiento Aquirtirgica wmas precise y mbaz eficaz Farsa
traunztizar lo menos rosible al paciente, que es el fin d=

todo buen profesionmista.
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CAPITULD X
"DIERESIS O INCISION".
DEFINICION:

La incisiétrn es una maniobra u operacidn,
medianta la cual, se abren los tejidos para llegar & rlanos
masg profundos y realizar as! el objeto de la intervencién.

TECNICAS DE LA INCISION:

El bisturi se toma con la mano derecha como
si fuera un laricero, de forma tal que queden libres los
daedos anhular y mekligque, para apoyarles cobre ta arcada
dentaria vecina, el arco alveclar o un plano recistente, que
Puede estar dado a su vez por los dedos de la mano izquierda
apoyada por Su rarte scbre la cara del paciente, a fin da
darse fijeza y apoyo & la mano derecha y que el trazade da
la incisién sea recto y de una sola linea.

’LH INCISION:

Para realizar cualquier tipo de incisidn ec
aconsejable mantener tensa la fibromucosa o encia con los
dedos de la mano izquierda, los cuiles, &l misme tiempo
apartan los labios o se apoyan sobre los separadores.

La eleccidn del sitio de la inhcisién es previa al acto
operatoric y estad en consonancia con el tipo de la operacidn

a realizar.
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PRINCIPIOCS BASICOS DE UNA INCISION:

El trazo de la incisién debe ser un trazo
firme y profundo y de una sola intencién.

Debe pensarse y programarse el tipo de trazade que se
va a realizar en la mucosa, Fara tener una buena
visualizacidén del campo operatorio.

COLGAJOS:

DEFINICION: Lac incisiones en la ecavidad bucal,
en genaral deben llagar eri profundidad hasta el tejido éseo
¥ han de seccionar para ello por 1o tanto el tejido que
cubre el hueso, llamado perioctio.

A las incisiones cuando  limitan un trozo de
fibromucosa o mucoperiostic, se les denomina COLBAJIOS.

TIPOS DE COLGAJOS:

INCISION EN ARCO DE FARTSCH: L clicica
incisién en arco de Partsch, se usa para el tratamiento
quirurgico de los quistes de los maxilares,

INCESION DE  NEWMAN: Para el tratamiente de 1la
Paradentdsis y de los focos apicales.

INCISION SEMINEWMAN:T Es una modificacién de la Newman,
ya que ésta varia en que es una incisibn Que no se haca
completa en su trazo.

INCISION EN FESTON DE LA BOVEDA PALATINA: Se usa para
1a extraccidn quirdrgica de los ceninos retenidos.

INCISION ANGULAR: Hoy en desuso.

12



INCISION LINEAL: Se uea en lugar de la incisién
angular, es para la extr;ccibn de lotz terceros molaras
inferiores retenidos, y se hace conjuntamente con la lineal
de la mucosa o festoneando los molares infariores, (primero
Yy segundo molares), algunas veces para ampliar el campo ¥
otras para hacar dranajes de abscesos.

INSICIONES PARA TERCEROS MOLARES SUPERIORES RETENIDOS:

En la actualidad se proveen de las mismas
incisiones que se usan para los terceros molares infericras
retenidos, y asl nos dan un mejor campo oFeratorio y no
saccionan verticalmente la fibromucosa vestibular ni cortan
los vazos que por ella pasan,

PRINCIPIOS BASICOS QUE DEBE REUNIR UN COLGAJO:

Es preciso qua al reponerse en su sitio el
colgajo, conserve su vitalidad y readauiera sus funcicnes.

Los postulados a loz cudles debe estar sujeto un
colgajo =on:

1> Al trazar la incisién y circunscribir un colgajo, es
necasario que tenga una base lo suficientemente ancha como
pPara proveer la suficiente irrigacidén y se eavite de éste
modo tu hecrdsis. Al trazarse la incisidn, debe tenerse
presente el racorrido de los vasos de la Zona para Qque no
sean seccionados y se originen hemorragias de considaracisn.

2) BUENA VISUALIZACION: E1l1 trazado debe permitir una
perfacta visualizacion del objeto a opPerarce y ho

obstacuwlizar las maniobras operatorias.
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3) La incisién debe ser lo suficientamente extensa como
patra rpermitir un colgajo que descubra amplia y
suficientemente el campo  operatorico Yy se eviten
desgarramientos del tejido gingival qua siempre se traducen
en necroésis de los tejidos blandos.

4) La incisidn deberd hacerse de un sbdlo trazo y de una
sola intencién. Deberd tener sus angulos redondeados, para
tener un mejor dezprendimientc del colgajo.

S) La incisién ha de trazarse de tal modo gque al volver
& ad;ptar el colgajo a su citie primitive, la 1linea de
incieién repose sobre huaso saro e integro. Log puntos de
sutura deben descansar sobre un Planc ézeo; de otra manera
los puntos se desprenden, la incisién se abre nuevamente v
&l colgajo se sumerge en la cavidad édzes realizada, con los
tragstornos de la cicatrizacién correspondientes.

DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO:

Realizada la incisidn, se coloca entre los labios
de la herida, o entre la fibromucosa y la arcada dentaria
una legra o un periostotéomo.

Apoyandose decididamente contra el hueso, y con suaves
movimientos da lateralidad con los cuales gira el
periostotdmo sobre su eje mayor, se desprende el colgaio de
su insercién en el hueso, elevando por lo tanto 1la
fibromucosa v periostioc,

El desprendimiento del colgajo debe realizarse en toda

la extansidn necesaria. Este colgajo se mantiene levantando

14



cotv  un  separador romo sin dientes para gque hno lo
traumaticen.

Como el colgajo no ha de apoyarse sobre bordes
cortantes, sino sobre bordes romoz y lisos, loz bordes
rugosos, los bordes aFilados y las crestas se alisardn con
limas de huecso.

INSTRUMENTAL ¢

INSTRUMENTOS PARA SECCION DE TEJIDOS BLANDOS:

BISTURI: En cirugila bucal se& usa cominmente wun bisturi
de hoja corta. Este instrumento consta de un mango vy de una
hoja de distintas formas ¥y tamafios, y que, intercambiables
sorn &n &lgunos instrumentos. Se eligen segun la clase de
operacidn a realizar. En nuastra practica preferimes el tipo
de bisturl de Bard-Parker. Hay m&s tipes de bisturilz come
pueden ser el da Mead, cuya caractericticaz concisten en la
curvatura de sus hojas, forma de hoz, y su filo presente en
ambos bordes.

También esta al de Austin de la Mayo Clinic, gque usa su
propio bisturiy y el bisturl llamado sindgzbctbmo. que s=
usaba para separar la encia del cuello del diente.

TIJERAS: Sea les emplea para seccionar festones
gingivales y trozos de encia en el tratamiento de la
paradontdzis.

TIJERAS NEWMAN: Se usan para la oPeracién de la
Paradontésis, =Ton curvas, de buena adaptacién y permiten

alcanzar regiones palatina v lingual de dificil acceso.

15



PIN2AS DE DISECCION: Con las dentadas ez posible tomar
la delicada fibromucosa bucal sin lesionarla. También la
pinza de Kocher que perr'nite tomar dicha fibromucosza sin
ocasionarle dafio alguno.

PINZAS DE DIENTES DE RATON: Comh sus trez dientes
Permite sujetar firmemente el colgadjo.

INSTRUMENTOS DE TERMOCAUTERIO Y RADIOBISTURI: Fermiten
efectuar la seccid¢n de los tejidos gingivalez y con losz
mismos, pueden abrirse o destruirse absceses o capuchohnez
que cubren el tercer molar.

LEGRAS Y PERIOSTOTOMOS: Seccionads la fibromucosa, su
geparaciéon y desprendimiento para preparar los colgajos,
existen instrumentoz comc las legras que pueden &apoyarse
entre los lahkioz de la herida v entre el mucoperiostic y el
hueso. Fueden utilizarse ezpatulas rectas o acodadas; éstas
ultimas estan indicadss en sitios dificiles de accezo. Estoz
también se emplean para quitar las btolsas de los quiztes del
hueso que loc aloja.

SEPARADORES: Para mantener apartados l?s labios o los
colgajoz sin que sean heridos ni traumatizados, prueden
emplearse los separadores de Farabeu; de extremos acodados,
y &l cuil se insintia debajo del colgajo al cuil mantiene
fijo.

Los periostotémo= pueden asurmnir la funcién del

separador para sostener y apartar el colgajo.
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INSTRUMENTOS PARA SECCION DE TEJIDOS DUROS:

ESCOPLOS Y MARTILLO: Son de usoc muy frecuemte en
cirugia bucal, se les emplea para efectuar la seccién
Quirurgica ( osteotomia) y aun en la reseccién ( ostectomia)
del hueso que cubre el objeto de la intarvecidn.

La tabla externa em la extracciones del tercer molar
inferior retenidoe, el huaso palatino que fprotege a los
caninos y otroz dientes retenidos, y en general la tabla
ésea vestibular, y para eliminar log quistes de distinto
tipo que se dezarrollan en los maxilares.

También se emplean péra secciones d= dientes en las
manicbras llamadas de odontozeccidn.

ESCOPLO: Barra metdlica con un extremo cortadc a bisel
a expensas de una de sus caras y convenientemente afilado,
actla a praesidon manual o a golpes de martillo.

MARTILLO: Consta de una maza y d= un mango que permite
esgrimirle con facilidad, debe <=er dirigide pPor €l mismo
operador o por al ayudante.

ESCOPLO: Instrumento de diérecis semejante a un cincel
que e emplex en osteotomia.

GUBIA: Es una clase de escople cuya lamina es en forma
de una hoja &canalada que tienes una extremidad cortante, v
e uza para regularizar.

PINZAS GURIAS: Para realizar la reseccién de hueso,
(ostectomia) podemos utilizar las denominadas pinzaz gubias

rectas o curvas.
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Las pinzaz gubias actyan extrayende el —hueso Ppor
mordiscos scobre este tejido, previa preparacién de una
Puerta de entrada con los aescoplos, como cuando c=e dasea
eliminar bordes cortantes, crestas oseas o troros oseos que
emergen de la superficie del huesc.

Existen varios tipos v las hay con sus diferencias en
la angulsacién o en sus bordes cortantes.

FRESAS: El emples de fresas revoluciona o disminuve el
tiempo de trabajo en algunos casos, pueden Usarse las frezas
comunes, Que son redondas del No. 5 ml 8 o de fisura del No.
S€0. La fresa se coloca en 1la pieza de mano de baja
velocidad, o en el ansulo segun sean las necesidades.

Son asimiz=mo Gtiles las fresas quirurgicas de Schamber,
las da Allport, las de Linocemann, etc.

LIMAS PARA HUESO: Se las usa para Preparar maxilares
que llevarén sparatos de protészsi= o para alisar bordes vy
eliminar puntas ¢seas.

PINZAS PARA TOMAR ALGODON, GASA,ETC. - E1 canFe
operatoric deba mantenerse libre de la sangre gque mana de
los vasos seccionados, asl se Frocede a aliminar la sangre
con trozos de gasa kplicados scbre las heridas con pinzas
Para algoddén o pinzas con ramas de bayoneta.

Esta pinza sirve también para introducir mechacs en el
interior de laz cavidades Oseas, alvéoloz o cavidades

patoldoicas.
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PINZAS DE KOCHER: En cirugia genaral se les usz para la
hemostasia. Comprimen la arteria o vena seccionadas, que
quedart expuestas acsi paria ser ligada=. Sin embarge, su
empleo en cirugla bucal con fines hemostdticos AQueda
reducide, dadas las pocas oportunidade:z que existen en ellaz
para la ligadura de vasos, por tratarse de vasos paequefios de
1a fibromucosa o de vasos grandesz intradzeos cuya prehension
es imposible.

Hay dos tipos de pinzas: L& comin vy la de mosquitc.

Laz pinzas de Kocher ¢ su similar, 1a de Halzted, se
usan en cirugia bucal como soctenedorez da colgajes, o para
tomxr bolsas quisticas, trozes de hueso o de dientes del
interior de una cavidad, t=jidoz patolégico=z o zangrantes,
caso de ézte Ultimo en Que mctian comg hemostaticas.

CUCHARILLA® DE O FARA HUESO: Loz reztoz patoloégicos de
granulomas, fungosidades, quistes, ete. deben eliminarse del
interior de las cavidadesz éseas con cucharillas para hueso.

Estas son llamadas curetas, las hay rectas ¢ acodadas,
la parte activa pPuede tener formas vy didmetres distintos.

PINZAS PARA EXTRACCIONES DENTARIAS! Son los
instrumentos indicados para la exodoncia. Loz elevadores se
consideraran en el caplitulo de la excdoncia.

MATERIAL QUIRURGICO.

ROPAS PARA EL CIRUJANO Y SUS AYUDANTES:

DELANTAL: $in botone:z, se cierra por detras por cintas,

Mangas hasta la muPecsa, 4que puaden ser de tejido de

Punto, se usa también un pantalén.
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CUBRECABE2A: Se usa para proteger la cabeza del
operador.

TAPABOCA: Se conoce en cirugia como barbjijo, y avita
que la flora del cirujano llegue a aquél campo operatoric y
asimts'mo 1o protege de Iinfecciones y de salpicaduras de
sangre, Pus, agua de lavajes y alm de gue la salten restos
O6seos o dentarios. Los ojos del operador se protegen
madiante uno=z anteojos.

ELEMENTOS DE USO IMPRESCINDIBLES.

GUANTES DE HULE: Completan las medidez de asepsia de la

“cirugla. .

CEPILLOS: Indispensables para la limpieza de las manos.

Tambi¢én se deben usar jabdén, alcohol, tintura de yodo,
tintura de merthiclate, que cson elementos de uso comunh vy
necesarios en la cirugia bucal.

COMPRESAST Son trozos cusdrados de zlgoddn o gesa o de
hilo qQue cubren nuesztro campo operatorio, para esta Gltima
finalidad, usamos las compregas fenectradas, easto as que se
encuentra provista de un orificio oval en l& unitn del
tarcio superior con los dos tercios inferiores, que parmiten
dejar al decscubierto los cjos v la boca, o bien 1la nariz v
la boca del paciente.

GASAS: Son dtiles los trozos pequefos de 5 x 5 em. o de

’

S x 10 cm.
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ESTERILIZACION.

Para que sea una exitosa intervencién, todos los
elementos que en ella intervienen deben estar perfectamente
astériles, o sea, libres de g9érmenes vivos.

La asepsia ez uno de los fundamentos de la cirugla
modearna. Compréndanse elementos del sitio, dondec se realiza
la operacidon (campe operaterio), las manes y repags del
oparador y ayudantes, los instrumentos, materiales o cuerpo
de cualquier indole que formen parte del acto quirargico.

Por su parte la cavidad bucal con su riquizima flora
microbiana no debe apartarse de este principico Quirdrgico.

La esterilizacion de los elementos e hace por medics
fisicos vy quimicos.

AGENTES QUIMICOS: Denominados en terapéutica
antisapticos y desinfectantes.

ALCOHOL: Se emplea para la antisepsia de las manos del
cirujanc y del campo coperatorio y para conservar ciertos
materiales.

ANTISEPSIA: Es el procedimiento ror madio del cual ce
logra inhibir o destruir los gérmenes.

TINTURA DE YQDO: (Yodo diluido en alcohol al 10 % ).
Usada en cirugia genaral, pues su aplicacidn en cirugia
bucal es irritante y mal soportada por las mucosas orales.

No obstante la aplicamos en la antisepsia local del
pPunto de puncidn de la aguisa en laz distintas arneztesins, y

en partec igualez con alcohol para pincelar log espacios
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interdentarios, los capuchonesz del tercer molar, el sitio
donde se praticara la incisién.

ACIDO FENICO: Tiene distintas propiedades anestésicas,
Pero sa le emplea en solucidn alcohdlica, para asterilizar
€1 punto de pPuncién, como en el caso de la tintura de yodo,
estos sirven para conservar nuestros materiales de sutura.

TINTURA DE MERTHIOLATE: Sirve para las mismas
aplicaciones que la da yodo, pPere en la actualidad ha
reemplazado a aquél.

AGENTES FISICOS.

Sa emplea la utilizacion del calor seco y hiumedo.

CALOR SECO: Lo proveen los aparatos consistentes eﬁ
cajas metalicas cuyo ambiente se galienca por medio del gas
o da la electricidad,

CALOR HUMEDD: Método simple es &l de lograr ebullicién
(1000C) del agua contenida en un racipiente en @l que se ha
depositado un material a esterilizar. Mas perfecto aungue
complejo as el empleo de los aparatos denominado autoclaves,
an que merced al calor bajo presion se obtienen temperaturas
de 130 a 140 oC.

ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL Y MATERIAL QUIRURGICO.

INSTRUMENTAL: El instrumental metilico, requiere estufa
sech y temperaturas de hasta 1300C, mantenida durante unos
30  minutos, digspueste en sus cajas respectivas vy
acondicionadas segiin las circunstancias y necesidades.

Loz bisturles o instrumentos con filo, puedan

esterilizarse por medios quimicos.
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TUBDS PE GOMA O MATERIAL DE DRENAJE: Se esterilizan por
ebullicidtn durante 20 minutos. Se les retira del recipiente
mediante una pinza preQiamente esterilizada, y se les
consarva en recipientes anchos con alcohol.

JERINGAS: En emergencias se les podra esterilizar por
sumercidn y ebullicioén en el agua, pero laz ecsporas rexmisten
temparaturasz de los 1000C, por lo tanto ez recomendable laz
desechables o esterilizar en calor seco.

DELANTAL DEL CIRUJAND Y DE SUE AYUDANTES) COMPRESAS Y
GASAS: Deberan tener su adecuada esterilizacion en el
autoclave.

GUANTES DE GOMA: Una vez limpios, se les puede envelver
Por pares y ademads proteger con una envoltura y puestos a
esterilizar en el autcclave.

CEPILLOS: Se les esteriliza en ebullicién por 20
minutos o bien, al autoclave.

HILOS DE SEDA Y NYLON: Se obtiernen va esterilizados.

. EL LAVADD QUIRURGICO DE LAS MANOS.

Antes de tocar cualquier material o vinsbrumental ya
asterilizados, y por supuestc antez de realizar cualquier
operacidn, &l cirujaro vy sus ayudantes deben proceder a un
minuciose lavado de manos vy antebrazos con mirse a su

desinfaeccidon.
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TECNICA: Enjuagan y jabonan sus manoss luege cepillan
minuciogsamente sus manos y ufas y &ntebrazos durante 10
minutos, con cepillos prevismente esterilizados y luego
enjuagan con alcohol que raciben de un recipiente

Portaalcohol.

Este recipiente acciona por medio de redal, después de
@stc no e Fodréd tocar ya ni rozar mueble y objieto algunoc

<ue no haya sido esterilizadc.

Acto seguido, se colocan los delantales ¥ guantes
esterilizados.

Conzecuentemente el ayudante por su parte secunda
lavando con agua y Jjabdn liquido esterilizado la cara v
orificios nasales del paciente, y desinfectados seguideamente
colocara las compresas que delimiten €l campo operatorio vy
preparar finalmente su mesa auxiliar, depomitando sobre una
compresa de gaca ecterilizada los instrumentos vy gasas que
va & necesitar. Ya todo dispuesto se inicia la operacidn.

TIEMPOS OPERATORIQS.

Existen varios tiempoz operatorios habituales en la
cirugia general, sin apartarse de ellos, la cirugis bucal,
por indole dal terreno en el que actua, mdauiere una
modalidad particular que hace que se consideren ror regla

general algunos otros tiempoE operatorios que =on:



l.- Incisién y desprendimiente del colgajo.

2.- Ostectomia y Ostéctomia.

3.~ Operacion propiamente dicha.

4.~ Tratamiento da la cavidad dsea.

5.~ Sutura.

EL CONSULTORIO DENTAL.

SILLON DENTAL: Debe constar con el mecanisma
necesario pxra su ascenso y descenso de moda que el
Pprofesional realice cor comodidad vy eficiencia laz
intervencione=z: sobre todo las que se refieren sl maxilar
inferior del lado derecho, para las cuiles el odontblogo
debe situarze por lo comin detras del paciente y necesita de
un amplio dominio y perfecta visidn del campo operatoric,

TORNO DENTAL: De gran importancia erm cirugla, se le
emplea Fara =eccionar piezas dentalez © ralces ¢ para la
asteotomia. Debe tener suz piezas de mane y angulos
cambiables, con camisa metilica esterilizable,

Después de cada intervencién su mecanismo interno debe
ser limpiado para quitarle lo= restos de sahgre que pueden
introducirse.

MESA PARA INSTRUMENTOS: Debe ser metdalica o de marmeol,
que la cubra una compresa esterilizada, sobre 15 cual, se
colocard €l instrumental. Generalmante resulta coémodo para

&) operador tenerla a cu darecha.
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CAJAS FARA INSTRUMENTOS: Deben ser apropimdas, una vez
limpkos log instrumentos, se les depozita en las cajac y se
les esteriliza en conjunto.

CAJAS PARA PINZAS DE EXTRACCIONES: S& emplean grandes
cajas de metal, una para las pinzas que se usan en la
exodoncia del maxilar superior, otra pPara las del maxilar
infarior, v asi se mantienen esterilizadas y listas para su
uso.

CAJAS PARA INSTRUMENTOS COMUNES: Se ceolocan en cajas
individuales un espejo, explorador, pinzas para algoddn y
una sonda y cucharilla.

CAJAS PARA INSTRUMENTAL DE CIRUGIA: Deben ser
metalicas, cada una pProvista de letreros visibles para
identificar el instrumental que contiene (quistes,
exodoncias, dientes retenidos, etc.)

CAJAS PARA EXODONCIA: Se disponen en allas un pequefic
®quipo para dicha intervencidn quirlirgica, dque consta de:

Bigturi, pinzes de diseccién, espejo, pinzas para
algodén, separador dea periostio, separadores, portaagujas,
tijeras, agujas enhebradas, etc.

CAJAS PARA INSTRUMENTOS DE SUTURA: Individualmente
también se disponen instrumentos para suturat Un par de
agujas de distintas dimensionas y va anhebradas, un troze de

hilo, unas tijeras para cortar el hilo, ademis de una pinza.
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CAJAS PARA GUARDAR FRESAS: Ppuede servir una caja
Pequela, © si no empleamos un “fresero" metalico que nos
rpermite tener fresas a nuestra disposicién vy mayor
visualizacién de ellas,

NEGATOSCOPIO: Debe tener wun sitic practicamente wtil
sobre la meza del equiPo dental. Si las radiografias son
pequefas, pero =i las radiografiaz son grandes, serd util
disponar de un negatoscopio grande, comn recuadroz arahdes,
Pars radiografias extraorales, ambos con iluminacién propix.

DISPOSICION DE LOS INSTRUMENTOS EN LA MESA: El1 orden
debe ser fijo y cada vez que se use urn instrumento, deberi
colocarse nuevamente éste en su lugar.,

SECTOR DERECHO DE LA MESA: Imctrumental para seccionar
laz partesz blandas, separarlas y mantenerlas: bisturi,
Pinzas de diseccidnm, y de dientec de ratén, tijeras rectas,
pinzaz de Kochar, pinzas de algoddbn, pinza bayoneta, un
espejo bucal, legras, espitulas romas Y separadores,
Ubicansa también en este sector los instrumentos destinados
& la ostectomia vy tratamiento de la cavidad .osea: escoplos,
martillo, pinzaz gubiacs, fresas para huezo, cucharillasz para
hueso.

SECTOR IZ2QUIERDO DE LA MESA: Instrumentos dedicados a
l1a sutura,aguja,portaagujas, ademds exploradores ecpeciales,
gasas cortadas, suero fisiolégico, con el cual se irriga el
campo operatcorio durante la intervenciéon pars evitar el

calentamiento del huaso. Se ubican también en este sector
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los instrumentos de exodoncia come son Cpinzas de
extracciones y elevadores.

RECIPIENTE PARA DESPERDICIOS: Detras del sillén y al
alcance de la mano del cirujano.

ASPIRADORES DE SANGRE: Esto se hace por medio de un
hamoazpirador cuando hay cirugiaz con bastante fluldo de
sangre, paro cuando es menor basta solamerite con un evector
de saliva. Paro con los fluidos de la =aliva y sangre a
veces sa forma una coggule que tapa el evector que resulés
insuficiente y por ello hay nacesidad da tener un aspirador
va sea fijo o portatil,

ASPIRADORES FIJOS: Son propios de sanatorios u
hospitalez an donde se dispone de un mecanismo central de
aspiracién.

ASPIRADORES MOVIBLES: Consiste en un aparato de 1/2 ¢
1/4 HP.

ILUMINACION,

LAMPARA: Para une iluminaciébn global de la cavidad
bucal aceptable, sobre todo para las operaciones a efectuar
an la regidn anterior da los maxilares v en la regiones de
molares vy premolares, bastard con cumlquiera de los focos
aplicados al aequipo dental o los pendientes del techo.

Para aextraer ralces de molares inferiores, fracturadas
por debajo del reborde mlveolar, acto de mayores exigencias
luminicas, se proveerd de una luz reflejada sobre un aspejo
bucaly y para que llegue al fordo del alvéolo, deberd

sostenerse el espejo en una angulacidén suficiente.
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TIPOS DB INCISIUNES Y DEJ4PRENDIMIENTO DEL DQLGAJO.
29

X

Incisibn de arco de Partsch. Incisibn de Kewnan.

R,
Incisién semiNewman. A) Incisién Angular z‘ya no se
usa, linea punteada).
B) Incisién Lineal ( usada

coninmente para terceros
molares inferiores).

Incisibn de la Bbéveda Padatina. 3
Desprendimiento del golgajo
con un periostotémo.



II\.STRUE.ELTAL

CLUIRULRG1co 3°

Bistur{ de Bard Parker,

Tijeras

Rectas.

X =)
b

A) Pinzas de piseccién Des:tada,
B) Finzas de Dientes de Ratén.

Periostétomo,

Separadores de Farabeuf,

de hojas intercanbiatles.

Tijeras curvas
de hojas pe:ueras.

ey T A

Legra.




INGTRUMNENTAL

n
QUIRURGICO.

Pinzas Gubia de ramas curvas.

Fresas Quirdirgicas, re-
dondas y de fisura.

[—— = et w1
e

Limas para hueso (Escofinas).

Pinza con ramas en bayoneta.

A

<

Cucharilla para nueso acodada
en embos extrenos.

Cucharilla para hueso
recta.

Pinzas Henmostéticas.



CAPITULO II:

“HEMOSTASIA Y DISECCION".

DEFINICION: Hemostasia ez la cesasién aesponténea o
inducida del flujo de zangra, Por rupturas en la integridad
del sistems vascular.

La cezacidn espontanea Yy controlada comprende
considaeracione=z que Se SsSuperpohen con reskecto a los
factores irmtravaseculares, que incluyet: Plaguetas
sanguineas, el calecio ¥y la proteina de coagulacién.

FACTORES EXTRAVASCULARES: Incluyen: el metabolisno
general, cistemas organicos, tejidos conectivos, tejidoz
mucosoe v teajidos cutaneos.

FACTORES VASCULARES: son el wetabolismo general v el
tiFpo, tamafio ¥ la localizacién de les vasos sanguineos.

FACTORES INTRAVASCULARES: Las plaquetas, cott “sus
funcicnes de adhesibh y agregacidn forman un  tapin
hemostatice en leos pequeficr vasos, En los grandes vasos,
otra funcién de las plaquetas es la retraccidén del coigulo,
que dasempekfz un Papel importante en el cierre de una
abertura o ruptura emn los vazog sanguinecs.

' Une vez que la hemostasia se ha establecido y comienza
la reparacién de la herida, las plaguetas tiener: atm otra

funcidn, que ecs la lisis y la remocion de la fibrina.
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COAGULACION BANGUINEA : Hay una clasificacidn
internacional de 13 conztituyentes sanguineocz ( 12 protelinacs
¥ un calcio idnico ), que participan en la coagulacién
sangulirea.

Estos factores de coagulaciénm ce designan con numeros
romanos del I al XIII, representandc el orden en que fueron
identificados y no en el orden en gue desempefian su papel.

FACTORES DE LA COAGULACION.

FACTOR TERMINOS DESCRIPTIVOS Y
SINONIMOS.

I Fibrindgeno.

11 Protrombina.

III Tromboprlastina.

v Calcic.

v Proacelerina, acelerador, globulina,

factor l&bil, co-factor de la trom-
boplastina o factor de Owen.

vI Ya no se usa.

VII Proconvertina, acelerador de la con-
versién de 1la protrombina sérica, fac-
tor estable, acelerador de la protrom-
bina.

VIII Factor antihemofilico, (AHF), globuli-
na antihemofilica, tromboplatintgenc.

IX Componente tromboplastinico del plas-
ma, factor de Christmas.

» Factor Stuart-Prower.
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I Antecedente tromboplastinico del plasma.

RII Factor de Hageman, factor de contacto.

KIXI Factor estabilizador de la fibrina,

(FSF), factor de Laki-Lorland.

El objetivo del primer estadio de la coagulacién ce
refiere & la activacidn de la tromboplastina por el rapido
gistema tisular extrimseco v por el sistema intrinseco o
extravascular maz lento en su accidn, contribuyendo amboz &
una via comtin que produce tromboplastina activada.

Con respecto al sistema extrinseco, fundamentalmente
todos los tejidoz contienern un complejo de sustanciaz
conocidas como tromboplastina ( factor III ), que ec
activada por la reaccidn enzimitica de la B~glebulina,
proconverting ( factor VII ), y el calcic libre ( factor
vy,

La produccién del factor VII depende de la vitamina K
producida por el higadc.

El sistema intrinseco s& inicia por la activacitn del
factor de Hagemars { factor XII ), por contacte con el
colageno.

El contacto con un portacbjetos de vidrio, también va a
inciar la coagulaciétn de la sangre y permitir los estudios
in vitro. '

Daspués de la activacidn del factor XII hay una serie
secuencial de &ctivaciones en las que cada patso inicia al

ciguiente. El1 factor MII activa =&l antecedente de la



tromborplastina plazmatica ( factor XI ), asi el factor XI,
activa al factor IX, é¢szte a su vez activa al factor VIII,

La activacidn del factor VII y IX, requieren la
Ppresencia de los iones calcio ( factor IV ).

Una vez que los factores extrinseco e intrinzeco han
comenzado su activacion de la tromboplastina, se activa una
via final comin & ampos. El factor de Stuart-Prower ( factor
¥ ¥, el factor de Owen (V}; wun factor plaquetaric y el
calcio idnico ¢ factor IV ), contribuyen en el order dado a
la activacién final de la tromboplastina.

El obimtivo del segundo estudio ez convertir la enzima
protrombina inactiva (II) en trombina por medio de Ia
tromborlastina generada en el esztadic I, em Fresencia del
i¢n calcio. Se requieren cantidades adecuadas de factores V,
VII vy X para que se produzca ecta conversitenit por lo tante,
una deficiencia en cualguiers de estas factoresz traerd como
resultado un tiemro de Protrombina prolongada.

El objetivo del tearcer estadio del eistema de
coagulacidn, es convertir el fibrinégeno zoluble en fibrina
insoluble.

€1 fibrindgeno, por accidén de la trombina es convertido
en mon&mero de fibrina que se agrega para formar rpolimeros
de fibrina.

Las paquefiats cantidades del factor estabilizante de la
fibrina (XIII), que es activado por la trombina y el idn
calecio, produce el entrecruzamiento de loz polimeros ds

fibrina formando el codAgulo de fibrina.
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El grado de hipocalcemia que prolongaria la cosgulacidh
de la sangre, menos de 2.5 mg por 100 ml, no es compatible
cor la vida, vy por lo tanto, la falta de calcic ha es causa
de un tiemro de coagulacion aberrante.

FACTORES EXTRAVASCULARES: Los factores extravasculares
involucrados en la hemostasia dependen del esztado de salud,
de la tonicidad v de la tenzidh de la mucosa, la subhucosa,
loz tejidos cutdneos, subeuténeo, muscular y otros que
rodean y goportan los vasos sahguinecsz.

Las alteraciones que llevan a la atrofia de los tejidos
subcutanecs {(purpura =emril), la fragilidad de la piel
{sindrome de Cushing), o la degeneracidtn de loz tejidos
elazticos, pueden producir una purpura benigna, y no ser
alteracionez tan graves como las de los factores
intravasculares defectucsoz.

éACTDRES VASCULARES: Laz wslteracionez de los vasos en
s1, desde los capilarez hasta las arterias y las venas,
pueden producir un grupo de plirpuras vasculares,

Las etiologias varian desde el escorbuto, que es un
deficiencia de vitamina C, que causa un defecto en el
segmento intercelular de los vasos pequefios, hasta laz que
son  resultade de infaccienes de enfermedades renales
crénicas y de alergias.

PRUEBAS DE LABORATORICH

Loz estudias d= mayor valor clinico en &l andlisis de
loz factores de coagulacidn soni

1.- El1 tiempo de protrombina.
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2,- €1 tiempo de tromborlastina parcial.

3.- El tiempo de genetrscidén de tromboplastima.

4.- El recuento plaquetario.

S.- La retraccidn del codgulo.

Para proveer unz estimacidn de la intearidad de 1los
factores extra e intravasculares, se emplean el tiempo de
sangria y la prueba del torniquete.

TIEMPO DE SANGRIA:

La prueba del tiempo de s=angria mide la respuesta
vascular & la hemostasia o la capacidad de los pequefios
vasoce para contraerse o retramerse, logrando un tapén ae
fibrina despuéz de una lesién. La Frueba mide el tiempo
desde el traumatismo hasta la ceszacién de la hemorragia
causada por una herida punzante. La prueba se realiza con
una puncitn en €l 1dbulo de la oraja' o por 3 punciones
uniformesz en la zuperficie ventral del antebrazo, que son,
respectivamente los mé&todos de Duke v Ivy; el tiempo se mide
desde la puncién hasta la cesacién de la hemorragia.

La prueba es influida por el estado general de los
factores extravasculares, comc adad y nubtricidiy y por les

factores microfisicos de la piel vy tejidos subcutineos.

PRUEBA DEL TORNIGUETE:
La razén de esta prueba, ez obtener una estimacidtn de
la cantidad de eaeritrocitos disponibles para el transporte

del oxigenc.
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VALORES NORMALES DE LOS RESULTADOS DE LAS PRUEBAS DE

PRUEBA
Tiempo de

coagulacian.

Tiempo de

protrombina

Tiempo de
tromboplastina

parcial.

Tiempo de
l1a generacion de

la tromboplastina.

COAGULACION,

VALOR NORMAL

S a 15 min.

70% a 100% de lo
normal, 11 a 12.5

segundos.

30 a 45 seo.

B8 B 12 seg.

MEDIDAS

Ecstadio I y III
{ancrmal en el
tratamiento com
heparina) .

Factores protrom-
binicos V, VII v X.
{anormal er enfer-
medad hepitica,defi-
ciencia de vitami-
ha K).

Todes los factores
excepto las plague=
tas v el factor VII
(anormal en la hemo-

filia),



Recuente pla-

quatario,.

Retraccién del

codagulo.

Tiempo de

sangria.

Prusbs del

tornigquete.

200,000 &
400,000 / mm.

cubico.

£l codgulo de un
individuo nermal

se va & reducir a
la mitad de su ma-
®a original dentro
de una hora desputs
de coagular y se
contrae totalmente
& las 24 hrs. Funcidn plagque-~
taria vascular.
2.5 & 9.5 min. Funcion plaque-
taria vascular.
Hasta © rFete-

quias en un

circulo de 3.25 cm

al cabo de S min.

de presibn inter-

media entre las

presiones sistdlica

v diastolics,

Funcién eplaquetaria.
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Fibrinégeno 170 & 410 mg/100ml. Baia concentra-
ciér en coagulopa-
tia intravascular
diseminada y fi-

brinolisis prima=-

ria.

Lisis del No hay lisis Fibrinolisinas
codgule de san~ . dentro de las circulantes.
gre entera di- 2 horas.,
luida.

Prueba de No hay lisi= Fibrinelisinas
la lisis dea 1la dentro de las circulantes.
auglobulina. 2 horas.

MEDIOS PARA LA HEMOSTASIA, SU FINALIDAD Y DISECCION.

La seccibn de vasos origina hemorragiaz de distinta
importancia, acorde con la importancia de aquellos, sobre
todo en su calibre, y también raferida & los tejidos a que
partenezcar: gingivales, de la bdoveda palatina, éseas. Los
vasos heridos, pueden pertenecer a la arteria o vena
dentaria inferior, o ramas dependientes de 1la maxilar
interni. Cualquiera que sea el vaso saccionado, ‘es Preciso
cohibir las hemorragiss que ze& provocan en al curso de una
intervencién bucal.

Las hemorragias de las pequefiazs arterinz o venas

gingivelez, <se cohiben con facilidad por compresién,



adosando nuevamente el celoajo, o bien, presionando 1 zona
sangrante con una torunda de gacza, seca o impregnada en
medicamentos estiptices: adrenalina, agua oxigenada, antipi-
rina, perclorure de hierrc., gasas medicamentosas.

HEMOSTASIA LOCAL:

Para Ia hemostasia locali efectiva, contamos coh
elementos mecanicos: La sutura y la prasidn.

ELEMENTOS QUIMICOS: sustancias estipticas antes vya
mencionadas, y hemostiticoz orgdnices, tales coma la
trombina vy la tromboplastina.

Esta Ultima provendrd de tejidoz que la poseen en alto
grado de concentracién, principalmente la placenta humana.

HEMOSTASIA DE L0S VASOS MAYORES:

Nos ocuparemos dentro de estos vazos de los vasos
ginglivales, cutdneos, intrad=eos, palatinos y dentarios
inferiores.

En nuestra cirugia no es facil identificar el vaso
sangrante. Por la compresitn la hemorragia cesa. En general
eztos vasos no necesitan ligaduras la accion de la pinza
durante unos mnminutos es suficiente como para formar el
codgulo obturador. Si hubiera necesidad de mayor hemostasia,
porque la hemorragia continuard o pPor tratarse de vascs
mayores (cutaneos); deberid efectuarse una ligadura.

TECNICA DE LA LIGADURA:

El vaso y sus zonas pPréximas estan precionados por la
pinza. E1 operador toma una hebra de catgut no. 0 vy lo

dasliza por debajo de la rinza entre ésta y los fplaros
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subvacentes; aproxima el cetgut hasta la punta de la pinza vy
rodea con &l la zona que la pinza ha Presionado; el ayudante
tracciona la pinza suavemente, con lo cuil conzigue hacer
maés &ccesible la =ona o el vasoc a ligarse. En este monento
el operador realiza cor el catgut um nude, e retirx la
Pinza y s& practica otro nude, cuyot lazos son de direccidn
contraria al primerc, para evitar asi el deslizamiento del
catguts te corta el catgut sobrante y estd terminada la
ligadura.

HEMOSTASIA DE LOS VASDS INTRAOSEODS:

Ern el curso de ura cperacidn se presenta repentirmamente
una profusa hemorragia que mana de una dsec lecionado; se
trata generalmente de wuna pequela arteria  intrateea,
seccionada por un geolpe de fresa o escoplo. Ez frecuente en
la osteotomla de los bordes alveolares con fines protéticos
etc.

En tales casog se intenta la obturacidn, por breves
instantaz, de la cavidad o del borde é&sec coh un trozo de
gaza impregnhnada con medicamentost si la hemorragia ro cSe
cohibe, es menester obturar el vaso gque sangra. El acceso al
interior del huesoc donde estad alojadoe el vaso para ligarlo
no es pesible, no queda otro recurseo que oprimir sus paredes
al misme tiempo aque el hueso circunvecino. Para esta
maniobra se toma un instrumento que tenga una extremidad
ligeramente roma, la que se colocs & nivel del sitio de la

hemorragia v se arlica con el martillo un golpe seco; asi ze
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comprimeri las trabéculas o¢seus y Por consiguiente el vaso
que sangra. La hemorragia cesa inmediatamente.

HEMOSTASIA DE LOS VASOS PALATINOS:

Al  intervenir sobre 1la béveda palating ( caninos
retenridos) y al practicarse el descenso de la fibromucosa
que la cubre, son seccionados loz vasos Palatinos que se
relaciorar con el agujerc palatino &ntericor y ze producen
as! a veces hemorragias profusas. Se aplicark una torunda de
gasa durante algunos minutos sobre el sitic sangrante. §i la
hemorragia no cesa, €l ayudante mantiene ezta compresidn,
mientras el operador se dedica a otroz tiempos quirurgicoz.

En todo caso eztaz hemorragias terminan al reponerse €l
colgajo en su sitio. Si perzistiera el sangrado despuiz de
haber colocado el colgajo en cu lugar, se quitarad écste
nuevamente y se pondrd un punte de cauteric en el lugar del
vaso sangrehte.

Las hemorragias de los otroz vases =zangulnecs ceden
normalmente por compresidn. La arteria palatina anterior
puede ser tomada con una Pinza de hemostasia y eventualmente
ligada.

HEMOSTASIA DE LOS VASOS DENTARIOS INFERIORES:

Ectos vasos pueden quedar al descubiarto en el trayvecto
eh intervenciories de grandes quistes de l& mandibula.

La hemorragia es alarmante y llena totalmente la
cavidad ésea de sangre en la cuil se alojaba el quiste.

Ern estas circungtancias, la aspiracidn y secado con

Qasa, dejard expedito el campro operatorio y nos permititvd
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ver el vazo que sangra ubicado en el fondo de una cavidad de
dificil acceso y mala iluminacién. Asi podrs tomarse y
Pinzarse un extremo del paquete sangrante para obtener la
hemostasix.

DEFINICION DE PERIOSTIO:

Es una membrana blanca fibrosa wvascular, m&s o mencs
grueszs v resistente segun las edadas; que rodea
completamente al hueso excepto en los puntos de incrustacién
da los cartilagoz y de insercién de los tendones. Se compone
de una capa externa conjuntiva y de otra interns formada PO
fibras elidsticas y ostecblastos.

Sirve para la distribucién de los vasos en el tejido
oseo, y para la formacidbn y regeneracidn del misme. Alvéoleo
dentario.

La diseccion del reriostio bucal, =e realiza cuando se
hace el desprendimiento del colgajo con lagras o
pericetotémos. También cuando hacemos una osteotomia.

DEFINICION DE HEMORRAGIA O SANGRADO:

Se deriva del antiguo griego HAIMA: "SANGRE" v
REGNYNAR: "REVENTAR"3 deriva de la palabra del espafol
modarno hemorragia.

La seccitn 'de vasos origina hemorragias de distinta
importancia, acorde comn la importancia de aquelloz sobre
tode en su calibre y referida & los teijides a que

rPertenacent gingivales de la bdveda palatina dseas.
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TIPOS DE SANGRADO:

HEMORRAGIA EXTRAVASCULAR:

Dicha hemorragia puede clasificarse de acuerdo con los
tipos de vazos involucrados y el tiempo de hemorragia.

TIPOS DE VASDOS: E1 caracter de la hemorragia va &
depender del tipo de vasos seccionados: arterias, venaz, o
capllare=z. Lax hemorragia arterial se distinguird por su
caracteristica pulsante, €l vigor del flujo ¥y la coloracién
rojo brillante de la sangre.

La hemorragia venosa puede no tener la cualidad de ser
pulsatil, el flujo sera menos rapide, y habrad una coloracitnh
mas oscura.

Eri la cabeza, el cuello vy los tejidos maxilofaciales,
la falta de valvulas en las venas y las brevesz conexiones
entre el cistema yugular y las ramas terminales a menudo van
& permitir una salida abundante de sangre vénosa cuando se
seccione alguna vena importante,

La hemorragia capilar serd en capa, no pulsitil, y de
un rojo intermedio, color que estd entre el rojo brillante y
el rojo mas oscurc de la sangre venosa.

La hemorragia capilar puede ser bastante agresiva en la

regidn bucal y maxilofacial, come resultado del fuerte pulsc
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arterial de un lado de los capilares y &l acceso abierto
directo al sistema yupular del lado venoso.

HEMORRAGIA PRIMARIA:

Se produce como parte normal de una cirugla, asi como
por laceraciones causadas durante traumatismos. En la
mayoria de las operaciones intrabucales, el tiempo de
sangria normal proveerh un control raronable da la
hemorragia.

La aplicacién de apdsitos & presidn en forma de gasas,
protésis ‘inmediatas « férulas, habran de controlar la
hemorragia primaria. También los vasoconstrictores de los
anestésicos locales ayudarin para contraolar la hemorragia
primaria. En algunos casos de cirugia intracral se requerira
de la colocacidn de pinzas, ligaduras, o electrocoagulacion
Para controlar la hemorragia.

La hemorragia secundaria se produce durante la fase
posoperatoria. La hemorragia secundaria aparece después de
las 24 horasz despué=z de la cirugla intrabucal, se asocia por
lo g@eneral con la presencia de cuerpos extrafoz en el
alvéolo.

Estos pueden ser una espPicula de hueso, un trozo de
esmalte o un materim]l restaurador que interflere con la
organizacidén del coAgulo sanguinec,

bPespués de una cirugia siempre deberd lavarse el arex
con solucién salina normal y se limpla por asriracién.

La coagulacitn puede verse demorada por deficiencia de

los factorez ya antes descritos, a los cuiles se les
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dencmind hemorragia intravascular, sin embargo, 1x
hemorragia extravascular depende principalmente de unha
contraccidén vascular normal, retraccidn y tapdn de fibrina.

Suponiendo que el paciente tenga un tiempe de
coagulacidon normal, loz agentes y métodoz para el control
de la hemorragia extravascular son: la presidmn, la aclusidn
directa con pinzas hemcstiticas, la cougulacién del punto

-
hemorragico por la precipitacién de rroteinaz, apodsitos
ocluzivoEe.

Produccidn de un coadgulo artificial, provisidn de una
red de fibrina artificial, aceleracién del mecanismo de la
Coagulacién para producir vasoconstriccidn, produccion de
una unidn adherente y prote.ctora entrs el coagulo y los
tejidos circunvecines, v administracion de agentes
sistémicos generales que se calcula que disminuirin la
hemorragia.

La oclugién directa se hace con pinzac 1lamadas de
"mosquito", y la ligadura de vasos se hace con seda hegra ho
reabsorvible de tres ceros o cuatro ceros, genaralmente
colocadas scbre vasos grandes. Los vasos mdz pequefios se
ligan con sutura de catgut trec ceros o cuatro ceros las mas
comunes.

Puede producirse un codgule artificial comn celulosa
oxidada ( oxycel), y celulosa oxidada regenherada ¢
Surgicel).

La celuylosa regererada atrae & los eritrocitos vy

produce wun coigulo artificial., E1 maxterial puede zer
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colocado sobre el alvéolo, no adentro de &1, y debard usarse
seco y en auszencia de infeccione=z.

Una saccidn combinada de plaquetas madz una gelatineg de
fibrina ( Gelfoan), va & controlar la hemorragia capilar y
Pueds ser reforzada por el agregado de trombina,

La  trombima qus <ce emplea como agente tdpico,
directamerte coagula el fibrirdgeno para producir uma riérida
hemostazia.

Las esponjas de gelating embebidazs en trombimg
Proveeran una coagulacion efectiva de las hemorragpias de las
Pequefias venas y capilares.

La wvasoconstriccitn de los lechos sangrantes puede
pProducirse con el uso de epinefrina (con riesgos de rebote),
ya sea en formz tbpica ( de uso delicado), & en combinacidn
con soluciones de anestesia local.

Deberd emplearge uhna concentracidih minima para evitar
reacciones desagradables.

LESIONES HEMORRAGICAS:

Hay dos entidades que constituyen contraindicaciones
sbsolutaz de la exodoncia: los aneurismas &rteriovenosos ©
einusoidales, y loc hemangiomas centrales. La extraccion de
dientes en casos en Que las estructuras radiculares estan
involucradas, en una de estas lesiones pueds producir la
muerte de uUna O VErias manaras.

El paciente puede desatigrarse, entrar en shock o
aspirar un gran voltimen de sangre & alta velocidad.

La identificacidn da esta lesién puede ser facil:
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Por slojamiento de dientes acompafados de hemorragias,
movilidad dentaria, las raices de los dientez pueder estar
erosionadas, los taejidos de recubrimiente pueder tener
cambios en su color y forma y puede existir parectesia o
daler.

En el casoc en que se extraiga un diente y se expPonga
una lesién vascular central no diagnosticada, el diente
puade reintroducirse inmediatamente al alvéolo como tapdh.

MANEJCO CLINICO DE LA HEMORRAGIA SECUNDARIA TIFICA.

La hemorragia secundaria ez la que resulta despuits de
la operacidbn o sea que es en &l post-operatorio. Para ello
debaran tomarse en cuenta los ziguientes pasos:

1.- Se da instruccionesz al paciente de que se coloque
ur grarn trozo de gasa, ( nuncx algoddr )} sobre el sitioc de
la hemorragia, apriete firmemente vy luego vays al
consultorio dental responsable del tratamiento indicada.

2.- Ya en el profesicnal se prepara al paciente.

3.~ Se limpia la zona con aspiracidén y gasas.

4.- Se obtiene una iluminacidn da la zona efectiva.

S.- Se administra un anestésico sin vasoconstrictor.

&.- Sea obtiene una radiografia de la zona,

7.- i estd indicado, se administra un sedante o un
tranquilizante por via intraverosa.

B8.- Si a nivel flsico general indica un estade de
ayuno, se comierza una infusidn de Dextroza al SX en mgua.

¥.~ Se evallim el origen de la hemorragia:
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a) De existir debe eliminarse el cuerpo extrafico o
el hueso fracturado.

b) Si es del Eejida‘blando. puede emplearse la
inyeccion de anestesia con un vasoconstrictor, el pinzado,
el ligadoe, electrocoagulacidsi, suturas bajo tensidh pueden
hacerse baijo los tejidos causantexz,

c) Si estd en el huezo puede estur indicanrdo el
aplastamiento del huezo.

d) Si ez una hemorragia generalizada del alvéola ce
lo empaqueta con una gaza con ecponja de gelatina humedecida
con trombina.

10.~ Se sutura el mucoperiostio y luego se coloca una
gashé & Preszidrn en la boca, con instruccicnes de mantenerla
hasta un promedioc de 2 horas.

INSTRUMENTAL.

PINZAS DE DISECCION: Sor rinzas dentadas o no, se toma
la delicada fibromucosa bucal =in lesionarla y ez también
util la pinza de hemostasia, que tampoco dafia 1a
fibromucosa.

PINZAS CON DIENTES DE RATON: Sor pinzas que soseen 3
dientes que engranan entre £! y pearmiten sostemer firmemente
el colgajo.

INSTRUMENTOS DE GALVAND Y TERMOCAUTERIO: Radio-Bisturt
o electrotéma. Permiten efectuar la seccidm de tejidos
@ingivalez o abrir abscesos, o destruir los capuchores que

cubren &l tercer malar.
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PINZ2AS PARA ALGODON,GASA,ETC.: Sirven para irmtroducir
determinadaz cosas en @l interior de las cavidades odseas,
-alvéolo o cavidadez patoldgicas.

PINZAS DE KOCHER: Citadas ya en el capltulo I.

ASPIRADORAS DE SANGRE, FIJOS,MOVIBLES: Citados va en el
capitulo I.

DETERMINACION DE LAS POSIBLES ALTERACIONES DE LA
HEMOSTASIA:

Por lo general quider ha tenido inconvenientes
hemorragicos en intervenciones anteriores, nos pondrid scbre
aviso, pero si asi no fuere, al efectuar la Historia Climica
Podremos averiguar los antecedentes sobre el particular o si
no se profundizara el exadmen en la medida conveniente.

Come la extraccitn dentaria es la causz mas comin de
hamorragias en pacientes presdispuestes, deberd indagarse
acerca de gingivitis, epistaxis, hemoptisis, hematuria,
excesiva extravaciacidn sanguinea mnte traumatismos leves,
facil produccion de hematomas, equimésis o petequias.

En caso de haber existido hemorragias se wvalorara su
intensidad, meomento de produccidbn y terapéutica empleada

Para cohibirla.
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CAPITULO III
OBJETIVOS 'DE LA INTERVENCION QUIRURGICA.

CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES Y OTROS DIENTES
RETENIDOS.

DEFINICION: Se denominan dientecs ratenidos tincluidos,
impactados) ;s a aquellos que una vez llegada la é&poca normal
de su erupcidn, quedan encerrados dentro de los maxilares
manteniendo la integridad de sU  saco pericoronaric
fisioldgico.

La retencidn dentaria puede presentarse de 2 formas:

1) RETENCION INTRAOSEA: Cuando el diente e&std
completamente rodeado por tejido ésec,

2) RETENCION SUBGINGIVAL: Cuando el diente ezt
cubierto por la mucoza subgingival.

Cunlquiera de las dientes va sean temporiles,
Permanentez o superhumerarios, Pueden Quedar retenidos en
los maxilarec.

Los dientes mis cominmente retenidos son: LOS CANINOS Y
LOS TERCEROS MOLARES.

Seglin la estadistica de Berten-Cieszynski, la
fracuencia que corresponde a los dientesz retenidos en el afio
de 1930 segdin dutos del autor, es la siguiente:

Tercer Molar Inferior...c.cieeeeercesasss 352

Canino SUPErioriescsccscsrctrnnccssransaessadd

Tarcer Molar SUPErior..scissessertenseraasdU

Segundo Premolar Inferior.e.ec.scececsseacss %
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Canino Inferior...cuveicivescensrnnnerceasd?
Incisivo Central Superior..c.cessecscnesisd%
Segundo Premolar SUPEFiOF.s.ssesreesssssss3%

Primer Premolar INFericr..scseeseecerseses2¥%

INCisivo Lateral SUPEriOr.ssesscssesssesssled%

Primer Premolar SUPerior...sseasscessiesss0.8%

Incisivo Lateral INferiorec..cesseeecssess 0.8%

Primer Molar Inferior..cesisceceascsasssnssaal,5%

Segunde Molal INFErioresesscssessnsssssses0.5%

Primer Molar Sup@rior....sseeseassscsacsesc0.4%

Incisivo Central INFarior.esceesesaeearssss0.4%

Segundo Molar Superior....csscesvencscesss0.1%
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Segin Blum otro estadista en el afio de 1923 presenta un

cuadro con datos sealin la frecuencia de dientes retenidoz en

U épocas

DIENTE RETENIDC MANDIBULA MAXILAR

Nco “z No. Ed
Tamporales 3 2% 1 0.4%
Supernumerarioz 11 &% S 2%
Incisivo Central 9 S% Q -
Incisivo Lateral 1 0.5% 1 0.4%
Canino 99 Sl 10 4%
Primer Premolar 0 - 2 0.8
Segundo Premolar S 3% 14 6%
Primer Molar o - 2z 0.8%
Segundo Molar 0 - 1 0.4%
Tercer Molar &2 33% 231 =134

190 267

El nimero de dientes retenidos en un mismo paciente ex
variable. Hay mucha=z persomnas que, sin trastornos aparentes,
consarvan SUS cuatro terceros molares o &stoz dientes y sus
caninos superiores.

Otro cientifico o estadista, Lubner, en 1937, citado
Por Thoma, menciona el caso de un joven de 16 ai’;os, con 25
dientes retenidos (18 en el maxilar superior). Ezta anomalia
era probablemente hereditaria, ya que su madre en estudios
realizados se le encontraron 27 dientezx en tales

condicionez.



M&s tarde otro estadista 1lamade Logsdon, en 1942 y
1947, pPublica el case de un paciente con 21 dientez
retenidos.

Ern el casoc de los Tercercs Molares Inferiores se
desarrollan entre el ezpacio dezl segundo molar infericor y la
rama de la mandibula quedando retenidos cuardo hay poco
esPacio.

En el caso de los Caninos Superiores, su gérmern =sea
sitia en 1lo maz alto de la fosa canina vy cuando los
premelares van &a erupcionar, Se pPreoduce un  chztéaculo
mecanico ya que &l espacio que guarda el canino superior
temporal, no ez =zuficiente parz alojar €l canino superior
permanente, por lo cual puede quedar retenido dicho gé&rmen.

CLASIFICACION DE LAS RAZONES POR LAS CUALES EL DIENTE
NO HACE SU ERUPCION NORMAL:

RAZONES EMBRIOLOGICAS:

La ubicacidn especiaxl del gérmer dentario, ya sea en un
sitio muy alejado por lo cuidl hno pueda llegar al borde
alveolar o por tener cierta angulacidn que &l calcificarse y
empezar la erupcibn la corona tome contacto con un diente
vecino ya erupcionado y no permita su erupcidn.

PATOGENIA: El problema de la retencidon dentaria es de
indole mecdnico, pPor lo tanto, €l contacto que tome un
diente con otro, constituye una verdadera fijacién del

diente en erupcidn, y se convierte en una Pozicién viciosa.
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OBSTACULOS MECANICOS:

Es otro impedimento a la normal erupcién y sus causas
pueden ser:

l.~ Falta da espacio,

2.~ Huezo con una condensacidtn tal que el diente ne
pueda vencerlo durante el trabajo da erupcidn.

3.- Dientes temporales extraldos gremnaturamente, que
hacen que laz corenaz de los dientes vacinos, cierremn el
espacic.

4.- Dientes supernumerarios, tumores odontogénicesz,
qQuistes, etc.

El quiste puede rechazar o inclulr profundamente al
diente que encuentra er zu caminc, impidiendo asi =u normal
erupcidn.

CAUSAS GENERALES:

Ectae causaz ce deben a enfaermedadez generales en
relacidn directa com laz glandulas endocrinaz, que pueden
cocasionar trastornos en la erupcion.

Lazs enfermedade=z ligadas al metaboliszmo del calcio como
Ppor ejemplos El raquitismo vy otras enfermedades que le son
prorias también, pueden ocasionar retencidn dentaria.

ACCIDENTES ORIGINADOS POR LOS DIENTES RETENIDOS.

SE CLASIFICAN EN:

l.~ Accidentes Mecanicos.

2.~ Accidentes Infecciozoc.

3.- Accidentez Nervicsos.

4.~ Accidentes Tumorale=,
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ACCIDENTES MECANICOS:

El trabajo mecanico produce desviaciones de direccion
en los dientes vecinos. A=l tenemos que los terceros
molares, tanto superiores como inferiores, producen fuerzac
en los caninoe e incisivos & los cuiles desvia de =su
direccion normal produciendo entrecruzamientos de dientez vy
conglomerados antiestéticos,

También la constante fuerza qua hacen ecstoz dientes
retenidos o su =aco paricoronaric sobre loz dientes vecinos,
provoca alteraciones sobre el camento, dentina y Balen pulpa,
produciendo procesos periodénticos de diversa indole.

ACCIDENTES INFECCIOSO0S:

Estos accidentes se dan Por la infeccién del saco
pericoronario del diente retenido; dicha infeccitn puede
originarse por distintos mecanismes o vias.

Ejemplo: Al hacer erupcibtn el diente retenido, su saco
se abre y ce rone en contacto cor el medic bucal, entonces
el proceco infeccioso se produce como una complicacidn
apical © periodéntica de un diente vecino.

La infegcidn del sace follcular se traduce por:

Inflamacion local con dolores, &umentoe en la
temparatura local, absceso y fistula consiguiente osteltis vy
osteomielitis,

Estoz procesos infecciosos del saco folicular, pueden
actuar como infeccion local ©o a distancia sobre organos

vecinos. Ejemplo: Senc Maxilar o Fosas Nasales.
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ACCIDENTES NERVIOSODS:

Loz accidentes nervﬁosos Producidos por los dientecs
retenidos son bastante frecuentes. La prezidn que el diente
ejerce sobre losz dientes vecinos, Sobre sus rervios o sobre
troncee mayores, s posible origine slgias de intensidad,
tiro y duracidn variables ( Neuralgias del Trigémine ).

La presidn que ejerce el tercer molar inferier produce
sobre el nervio dentario inferior, puede ser causa de
trastornos nerviozos de toda indole,

ACCIDENTES TUMORALES:

Todo diente retenido es un quiste dentigere en
potencia, va Que por teoria su ariger dentario de estos
tumores estd en el comienzo d= la hipergéneziz del =saco
folicular, a expensas del cudl se forma.

CANINOS,.

CLASIFICACION DE LOS CANINOS SUPERIORES RETENIDQS:

La retencion de: los caninos superiores puede
presentarse en 2 manaras de acuerdc con €l grado de
penetracién del diente en el tejido oseo:

RETENCION INTRAOSEA: Es cuando la piexa e encuentra
completamente cubierta por huesc.

RETENCION SUBGINGIVAL: E= cuando la pieza emarge
solamente una parte de la corona del tejido &szeo pero esté

cubierta por la fibromucosa.



LOS CANINOS PUEDEN SER CLASIFICADOS:

1.~ De acuerds con el numero de dientesz retenidos.

2.- Con la pozicién que éztos presenten en el maxilar.

3.~ Con la presencia o =ausencia de dientez en la
arcada.

En la clazificacion (1) la retencidn puede ser zimple o
doble, presentindoze ambos caninos reteridos.

En la (2) los canino: estian czituadoz en el lado
palatine o en el veztibular.

En la.clazificacion (3) Los caninos estéan en maxilares
dezdentados o dentados. Y de acuerdo & lo anterior, se
ordena 1a siguiente clazificacion:

CLASE I.- Maxilar Dentado. Diente ubicado en el lado
Falating. Retencidén Unilateral: &) cerca de la  &rcada
dentaria. b} lejos de la arcada dentaria.

CLASE II.- Maxilar Dentado. Dientes ubicadoz en el lade
palatino. Retencién Bilateral.

CLASE IIX.- Maxilar Dentado. Diente ub;:ado en el lado
vestibular. Retencién Uniluteral.

CLASE IV.- Maxilar Dentado., Dientes ubicados en el lado
veastibular. Retencién Rilateral.

CLASE V.- Maxilar Dentado. Caninos vestibulopalatinoz.

CLASE VI.- Maxilar Desdentado. Caninos palatinos
Retenci¢n Unilateral o Bilateral.

CLASE VII.- Maxilar Desdentado. Caninos vestibulares.

Retenciones unilateralez o bilaterales.
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CLASIFICACION DE LOS CANINOS INFERIORES: Exizten en
meror porcentaje que los caninos superiores.

. CLASE I.- Maxilar Dentado. Retencidn Unilateral. Diente
ubicado en lingual, Posicién Vertical y posicién horizontal.

CLASE TII.- Maxilar Dentado. Retencidtn Unilateral.
Diente ubicado en bucal. Peosici¢én vertical y posicién
herizontal.

CLASE 1IIl.- Maxilar Dentado. Retencitn PRilateral.
Dientes ubicados et lingual. Posicibn Vertical y posicidn
horizontal.

Pientes ubicades en bucal. Posicidr vertical vy
horizontul.

CLASE. IV.~ Maxilar Desdentado. Retencibn Unilateral.
Posicidn vertical y posicién horizontal.

CLASE V.- Maxilar Dezdentado. Retencidn Bilateral.
Posicidn Vertical y posicion horizontal.

CLASIFICACION DEL. TERCER MOLAR INFERIOR EN RELACICN CON
EL SEGUNDO MOLAR:

l.- POSICION VERTICAL.- El eje mayor del tercer molar
es paralelo al eje mayor del segunde molar.

2.~ POSICION MESIO-ANGULAR.- El eje mavor del tercer
molar forma con €l eje mayor del sagunde molar un angule
agudo abierto hacia abajo.

3.-POSICION HORIZONTAL.- El1 elje mayor del tercer. molar
es perpendicular al eje mayor del segundo molar.

4.-POSICION DISTO-ANGULAR.- La cerona del tercer molar

apunta en grado variable hacia la rama de la mandibula y el
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eje mayor del tercer molar forma con &l eje mavor del
segundo molar un angulo abierto hacia arriba y atras,

S.- POSICION LINGUO-ANGULAR.- La corona del tercer
molar se dirige hacia la lengua y sus drices hacia la tabla
externa.

&.-POSICION BUCO-ANGULAR.- L& corona del tercer molar
se dirige hacia la tabla externa y sus ralces hacia la tabla
interna o lingual. Es muy rara.

7.~ POSICION PARANORMAL (INVERTIDO).- Los terceros

molares en este tipo de pepsicidn, adquieren um sin nlmere de
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variedades vy por lo comiin se encuentran asociadoes a procesos

ratologicos (quistes dentigercs).

Como ya =abemos, la posicibn normal del tercer molar

La corona se dirige hacia el beorde inferior de ia
mandibula, y sus ralces hacia el condilo, por regla gereral.

DESVIACIONES DEL TERCER MOLAR: En cada wna de las
posiciones qQue sa mencionaron anteriormente, al molar
retenido puede aparecer con las siguientes desviaciones:

1,- SIN DESVIACION.

2.- EN SENTIDO -BUCAL.- La corona se dirige hacia afuera
o el lado bucal. . '

3.-EN SENTIDO LINGUAL.- La corona se dirige hacia
adentro o el lado lingual.

4,-EN SENTIDO BUCO-LINGUAL.- Es una de las formas mas

frecuantes de retanrcidmn de los terceros molares.



El molar esta dirigido hacia bucal perc prezenta
también otra desviacién que hace qQue la coroha se incline
hacia €l lado lingual o iriternc.

CLASIFICACION DE L OS TERCEROS MOLARES SUPERIORES
RETENIDOS:

La retencidn del tercer molar superior puede ser:
intradsea o submucosa, ya sea parcial o total.

Las distintas posiciones del tercer molar cuperior
retenido en relacidn al eje mayor del segundo molar supetrior
£on las siguientez:

1.- POSICION VERTICAL.- El eje mayor del tercer molar
superior se encuentra paralelo &l eje del segundo molar
Eupearior.

El diente puede estar parcial o totalmente cubierto por
huesc.

2.- POSICION MESIO-ANGULAR.- El1 «je del molar reternido
estd dirigido hacia adelante. En estd posicion la ralz del
molar se encuentra vecina a la &pbdfisis pterigoides. Dicha
posicidén ¥ el contacto de las clizspides mesiales del molar
impiden su normal erupcitn; son frecuentes las caries en la
cara distal de la raiz o corona del segundo molar superior.

3.- POSICION DISTO-ANGULAR. -~ El ele del tercer molar
estd dirigido hacia 1la tuberosidad del maxilar. La cara
trituranta del tercar molar mira hacia la apofisis

pterigoides con la cuil puede estar en contacto.
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4. - POSIVCION HORIZONTAL.~ &) E1l meolar estd dirigido
hacia el car?illo, con el cudl la cara triturante puede
Ponerse en contacto dando aigunos accidentes en mucosa.

b) La cara triturante del molar suele también dirigirse
hacia la bdoveda palatina o presentarse horizontal, forma
rara, paralelo a la arcada dentaria con su cara oclusal
hacia mesial o distal.

El tercer molar superior pueds erurciconar tambié&r en la
bdveda palatina.

S.- POSICION PARANORMAL.~ El1 molar retenido puede
ocupar diversas pPosicicnes que no estdn contenidas en la
clasificacidén. ‘

EXTRACCION DENTARIA (OSTEOTOMIA Y ODONTOSECCION) .

La extraccion de un  diente retenido, consiste
eszencialmente en un problama mecanicos e&s la blzqueda por
medios mecdnicos o instrumentales del diente retenido y su
elminacién del interior del huese donde esta ubicado,
aplicande los principios de la extraccidn a colgajo, v del
mitodo de la extraccidn por seccionamiento. Tales métodos
constituyen 1la denominada extraccion 4quirdrgica de los
dientes retenidos.

El diagnéstico de un diente retenido en maxilar o en
mandibula, su pPosicidon, la relacidn con los dientes vacinos
y su clasificacion, se realizan por mediozs clinicos da
inspeccidén, palpacidbn y exdmen radiogra&fico.

La idnspeccidn en al caso del maxilar. puede ser

obsaervando atm la presencia del diente temporal, pueden
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hacer sospecha del diente retenido. En maxilar la inspeccion
visual descubre una elevacién o relieve en el pidladar o
vestibulo. '

Er la palpacitn el dade {ndice investiga o confirma la
existencia de alguna elevaciorr en la tabla dsea. En caso de
qQue <se tratase de la mandibula, la  inspecciéir visual
clinica, y la palpxcion es mds visible y mis palpable porque
el relieve del dienhte retenido en inferior ez mads noterio.

EXAMEN RADIOGRAFICO:

Para cualquier intervenrcitt de dientez retenidcos, se
tomaridn radicgrafias locales y oclusales, conn el rave
central dirigido paralelamente hacia el eje de los dientes
vacinoe. Esto ez muy importante para conocer con precisidén
la posiciédn ya sea palatina, vestibwlar o lingual del diente
retenido & extraer. Debemos darle importancia también de
conocer la porcidrn de la corona del diente a tratar, y la
porcidn radicular.

£s necesaric ubicar el diente segln los tres plancs del
espacio: es necesario ver la corora y el apice y conocer las
relacionez d& vecindad de estas porciones y de toda el
diente retenido con las porciomes y organos veacinos. La
radiografism nos dard el tipo de tejido ¢seo ( densidad,
rarefaccién, praesencia del saco pericoronario, existencia de
procesos dseos pericoronarios).

OSTEQOTOMIA:

tl.a ostectomia es la parte de la operacitw que consiste

en abrir el huesc.
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La ostectomlia es la extraccion del hueso que cubre el
objeto de la operacitn. Este. tiempo operatoric se realiza
con escoplos, pinzas gubias, fresas.

La pinza gubia se puede utilizar pPara la resecciin de
hueso sobrante del borde alveolar, o puntas dsea= qua quedar:
después de las extracciones.

OSTEOTOMIA CON FRESAS:

La fresa es un instrumento utilicimo para practicar la
osteotomia. Evita el desagradable golpe del escoplo. Actlia
asi mismo como instrumento de ostectomia eliminando el hueso
en su totamlidad, o bien realiza perforaciones vecinas ertre
si, sobre 1la tabla d&dsean, ostectomia que as completada
levantardo con un  escoplo €l hueso limitadoa por lacs
perforaciones; en €l hueso dejado por esta ostectonla se
introducer: las ramas de la rinza gubia, eliminandose con
ella tode el huesc que fuera menester.

La freza debe actuar siempre bajo un chorro de agua
esterilizada o suero fisioldgico, provectado con una jeringa
de vidrio para evitar el calentamianto del huaso, que
Podrian acarrear lesiones o secuestros.

ODONTOSECCION:

Es parte de la operacitn aue conziste en zecciorar el
diente en dos o mads partes haciéndole con fresas del No. 4,5
@ nivel del cuello para separar la corona de la raiz.

ACCIDENTES DE ERUPCION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR.

Los terceros meleres superiores quedan retenidos en una

proporeidn mucka menor que los infariores, su retencion



causa accidentes comparables & los originados por otros
diertecs. »

El tercer molar superior prezenta un accidente de
erupcidn que le es propio, ocurre por lo general en aquellos
molarez que erupgionan del lado del garrille, ez decir que
presentan buco-verzidn. Este accidente estd caracterizade
por loz siguientes hechoz clinicos:

Al hacer erupcitn el molar pone su cara triturante en
comtacto con la mucosa del carrillo. For um doble mecanizma,
auments de la erupcidr y movimientos masticadarez, la cara
triturante del tercer meolar, o ura de =us clspidez, termina
por ulcerar la muceosa del carrillo.

Esta Ulcera se encuentra continuamente traumatizada por
las cuspides del molar, produciéndoze por este hecho doleores
de gran intensidad; los tejidoz blandoz vecinos se inflaman
por ezte procezc ulcercaso y =& produce Una celuliti= de laz
partez blandas acompafiada de trizmus y ganglioz infartadoz,
todo lo cudl repercute tobre todo en el astado general dal
paciente. La mazticacidrn se encuentra impedida y la fonacidn
dificultada.

El procesco no termina sine hasta que se realiza la
extraccidn del molar, o se suprime el factor traumadtico que
sighifican sus cuspides.

ACCIDENTES DE ERUPCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR:

En su retencidn, o en el intento de erupcién, el tercer
molar inferior, produce una serie de accidentez patoldgicos

divereos, de variado aspects © intensidad, que tienen lugar
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en todos lots climas, en edades muy distintas,. ern los dos
sexoe, y en amboz ladez de la mandibula.

RAZA.- En individucs de raza blanca, Ppor razone:z
mecinicaz que se consideran son la "falta de espacic”. En
cambio en la raza hegra, estd en general libre de todos
eztos procesos. SuU gran mandibula permite la cémoda erupcidn
da todos sus molarecs.

Los accidentes de erupcién en la raza blanca aumentan
en nitmere & intensidad en lag wltimas generaciones, aun en
individuo=z de nuestro paiz,

SEX0.- Se creé¢ ligera predominancia por el sexo
faemaring,

EDAD. - Entre los 18 y los 28 ahoz.

PATOLOGIA CLINICA Y TRATAMIENTO DE L OS ACCIDENTES DE
ERUPCICN:

Los accidentes se deben a la infeccién del saco
dentaric. Para producirse 1la infeccidrn de este saco
{perjcoronaritis), que tiene repercuciones locales,
reqionales y & distancia, es preciso que por una Farte
aumente la virulencia microbiana y disminuyan laz defensas
del organisme, Yy pPor otra, se establezca una puerta de
entrada, la que ‘esta determinada por factorez mecanicos:

Traumatismoz del capuchén del tercer molar, originados
POt las cuspides del diente en erupcidn.

CAPUCHON,-Es la porcidén de tejide gingival que cubre la
cara oclusal del diente retenido, v ez asziento de frondosa

Patologia.
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Capdepont explica la génesis de los accidentes del
tercer molar por loz siguientes mecanismos:

lo. La cavidad existente alrededor de la corona del
diente retenido (cavidad del saco pericoronaric), puede por
nunerosas influencias patalédgicas, hacerse real
(transformarse en quiste dentigero) y ser el asiento de
procesos infeccicsoz.

2¢. Los micreoorganismes que hatitan en la cavidad bucal
pPOr su mecanismo de accidm  en cavidad cerrada, exacerban
suU virulencia.

Jo. La falta de ezpacic, €l molar ha de emerger ertr=
dos paredes inextensibles, coms =on la cara distal del
sagunde molar y el borde antericr de la rama de la
mandibula.

CLASIFICACION DE LOS ACCIDENTES DE ERUPCION DEL TERCER
MOLAR INFERIOCR.

ACCIDENTES MUCQSO0S. -~ Comprenden laz complicaciones que
ccurren en las partes blandas Qque rodean &l molar
(pericoronaritis).

PERICORONARITIS: Se inicia ern la &poca de la erupcitn
del molar. Su comienzo puede ser brusco o insidioso.

A) Cuando es brusco, se instala ein anu:;\cio un proceso
inflamatorio con su= signos caracteristicos: dolor, tumor,
calor y rubor.

El dolor puede quedar localizado o irradiarse en linea
del nervio dentario inferior. A veces el dolor se ubica en

el olde, generalmente es nocturno y aumenta c<on €l roce de
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loz alimentos ¥ lm encia que cubre el molar se ancuentra
edenatizadn, aumentada de volumen por la compresitn de los
dientaes antagonicstas.

ACCIDENTES CELULARES: Complicacibn de la
pericoronaritis vy da como rezultade un abzcesc.

ACCIDENTES OSEOQS: Son sumamente raros.

ACCIDENTES LINFATICQOS: La repercucibhn ganglionar en el
curse de una pericoronaritis es un hecho frecuente vy comin.

Loz ganglios que acompaMarn a dicha procesc son los
subangulomaxilarez, o submaxilares. Se trata por lo general
de una adenitiz, que evoluciona de acuerdo con la marcha del
Procese pPericoronario v es retrdgrada una vez terminada la
afeccion del zaco pericoronario. *

ACCIDENTES TUMORALES:

Los terceroz molarez retenidoz originan quistes vy
tumores odontogéricos, como estos son los quistes dentiseros
v queratoquistes. Los guistes dentigeros pueden infectarse y
dar procezos supurativos de gravedad capaces de traducirse
ers osteitis v osteomielitis. Los restos del saco
pericoronarios pueden llegar a producir i no desaparecieran
un granuloma.

TRATAMIENTO 'DE LOS ACCIDENTES DE ERUPﬁIDN DEL. TERCER
MOLAR INFERIOR RETENIDO:

TRATAMIENTO DE LA PERICORONARITIS.- El1 paciente
Frasenta trismus, mal aljento, fiebre, decaimientc general,
repercucién ganglionar, etc. Se tratarid el capuchon

pericorenario inflamedo, se lavard profusamente corn una
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solucidn wmntiséptica débil, para la limpieza de las
secresiones. Esg conveniente favorecer las condiciones de

defenza localez con la 'administracién de colutorics o
enjuagues, antibidticos y el uso de antiinflamatorios cuando
las circunstancias seaean desfavorables antes de la
intervencidn quirdirgica. También usaremos analgészicos para
vencer la sintomatologia inflamatoria y delorosa, asi coma
la infeccidn vy asi conseguir el descanso del paciente.

El tratamiento quirurgico es la apertura submucosa del
capuchén por medico del bisturi vy de lo contraric 1a
extraccian del molar retenida asi comna del S&Co
pericoronaric.

ESTUDIO ANATOMOQUIRURGICO Y RADIOGRAFICO REGIONAL DEL
TERCER MOLAR INFERIOR.

La regidn del tercer molar cohztitulda por &l huesa
maxilar inferior (mandibulal, el molar retenido y las partes
blandas «ue la cubrem y revisten, presenta una forma cubica.

EL HUESO MESIALt E= la porcién dzea que se encuentra
entre la cara diztal del segundo molar y la cara mezial del
tercer molar, dispuesta de tal modo que cubre parcial o
totalmente esta ultima haciéndola mccesible o inaccesible al
instrumento de la exodoncia. E1 hueso mecsial scolo puede ser
visto por la radicograflia, y ez llamade por Winter el
interseptum, tiene la forma de una piramide truncada, de
baze inferior, cuatro caras, y veértice superior. El1 vértice
puade ser cortante, presentar el saco pericoronario o szer

aciento de algun tipoc de patologla.
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EL HUESO BUCAL.- E= la porcidn dsea que cubre la cara
bucal del molar retenida, sumamente sdlida y rasistente, y
distinte espesor segin &l tipo de retenciér del tercer
molar. Su eliminacidén exige el empled de frasas del no. 8 de
carburoc.

Una radiografia oclusal nos proporciona mejores
detallez del huesc bucal, en cudntc & su estructura se
refiere.

HUESDO DISTAL.- Clave de la cirugla del tercer molar

infericr retenido, porqQue ez principalmente a expensas de

Al

é¢ste que se practica 1a extraccion del molar. La radiografiz

nos permitird conocer las caracteristicac da esta importante
regién, como es el tipo oOseq, la extensitn y condiciones
clinicas del hueso distsal.

Numerosog procesos patolbdgicos se asientan en  esta
regidn, modificando su estructurax y restindole resistencix
al huese pPara logrzr una via mbz eficaz felizmente para
nuestros propdsitos.

HUESO LINGUAL.- E= la porcidn dsea que cubre la cara
lingual del tercer molar, su corona Yy ruices en las
retencionez totales o g6lo gus raices en el molar
erupcionado. Se extiende desde la cars diseal del segundo
molar hazta la porcion mbz distal del tercero, perc es un
hueso de escasc espesor y poca resistencia.

HUESC OCLUSAL.=- Denonminase asi la porcidn dsea que
cubre la cara oclusal o triturante del molar retenideo y que

se continba con lo= demiz huasos antec mencionadeoz. Estad



formado por dos tablas de hueso compacto, que encierran una
variable cantidad de hueso etronjoso. Entre el hueso oclusal
y la cara triturante del molar hay un espacio radiolucido er
la imagen cocupada por el saca pericoronaric, de espesar
variable, del molar retenido.

Eliminado aquirdrgicamente el hueszo cclusal,. rnos
enfrentamos con dicho sace, que ez ur elemento sangrante qus
cubre la cara oclusal del diente.

HUESO BASAL.~ E= la peorcidn dsea subyacente al molar
retenidc. Este huezo ez de conzistencia y extensitm
variablez seglrt la posiciorn del molar retenido, esth
concstituldo de hueso esponjosc de mallas ampliaz, asiento a
vetes de procesos dependientes de infeccionez del saco
pericororaric o de proceszos apricales del tercer mcoclary esté
ademadz surcado de distal a mesial a altura variable por un
elemento anatdmico importante: “CONDUCTO DENTARIO INFERIOR".

SEPTUM. - Es la porcibm &sea situada ertre las ratces
del tercer molar retenido. Constituide por hueso ezponjoso,
€U forma es sumamente variable y esta en relacitn directa
con la pocicidn del molar y la disposicidn de sus raices.

INTERSEPTUM. - Es el espacio, de forma variable situado
entre en tercero y el segundo molar. {(hueco mecial).

SACO PERICORONARIO.- Cuando ectd normal, Qe presenta
come una rdtida linea radiolucida que rodea la corona del
tercer molar. Puede en ocasiches comunicarse con el medic
bucal e infectarse. Ademas, restos epitelizles pueden

modificar su estructura Y adquirir caracteristicaz
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tumorales. Una vez infectado este saco debe ser conziderado
como un elemento de infeccidn local.

CONDUCTO DENTARIO INFERICR.- Este importante elemente
anatdmico, <qua aloia el paquete wvasculonervioso dentario
inferior, se inicia en la cara interna de la mandibula a
nivel da la espina de SPIX, ¥y recorre el hueso hasta la
altura de lo= premolarez infericres, ddénde llega al agujero
mentorianc. El conducto dentario estd protegido por una
cortical que le es proria, perfectamente identificable en el
estudic radiografico por dos lireas paralelas radicopacas,
dadas por la cortical v paredes del tube, que encierran una
zona de mayor radioluicidez.

Azl debemos tomar en cuenta la posicidén o relacién de
las raicez del molar retenido con el conducto dentario
inferior.

CORONA. - El tercer molar tiene caracteristicas
morfolégicus Propias. Es el diente que presenta mayores
variedadez de forma, tamafio, disposicién y anomalias.

La corona ez pequela o grande; con un nlmero normal de
cuepides o ser tri, tetra o multicuspidea y potsear lébulos,
tubé&rculos o cuspides &dicionales. Por lo general aeas
biradicular, la raiz mesiwl puede ser bifida, y la distal su
dimensién mesio-distal, es mernor que la de la raiz mesial.

Sorr frecuentes los= molares con tres, custro y cinco
raices. En ocazionez raices supernumerarias con enanismo o

gigantismo, Puedan aczi mizmo haber raices fusionadas (



disposicidon conica), pudiendo ser variable el numerc de
conductos radiculares.

CLASIFICACION DE LAS POSICIONES DEl, TERCER MOLAR
RETENIDO SEGUN WINTER:

POSICION VERTICAL SIN DESVIACION:

CARA MESIAL ACCESIBLE: Se denomina asi &l tercer molar
alineadc detriés del segundo sin desviaciones en sentido
bucal o lingual ¥ con su cara mesial libre de hueso, o sea
accesible.

CARA MESIAL INACCESIBLE: Su difererncia €= que =u cara
se encuentra cubiertsa por hueze y lo puaden estar también
laz otras carac del tercer molar, haciendo que é&3te te
encuentre en retencidn dézex parcial o total.,

POSICION VERTICAL CON DESVIACION BUCAL:

CARA MESIAL ACCESIBLE: El1 huesc mesial se detiene &
nivel del cusllo del tercer melar y dedja libre o accesible
sU Ccara.

CARA MESIAL INACCESIBLE: La cara mesial del retenido
estd cubierta pPor huezo mesial por lo tante, no hay espacio
interdentario.

POSICION VERTICAL CON DESVIACION LINGUAL:

CARA MESIAL ACCESIBLE: El molar estd dirigido hacia
adentro, asi que la cara mesial queda al descubierto del
huezo mazial, sin embargo, laz demadz caras pueden esztar
cubiertas haciendo una retencidn parcial o total.

CARA MESIAL INACCESIBLE:R Igual al anterior, la

diferencia reside en que la cara estd cubierta por huezo
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mesial vy las caraz homénimas cubren sus propios huesos a tal
Punto que por regla esteos molares szon totalmente intradseos.

POSICION VERTICAL CON DESVIACION BUCO-LINGUAL:

CARA MESIAL ACCESIBLE: Clinicamente ectos molarec se
presentar cubiertos por la mucosa, a sdlo asoma la clécpide
mesiobucal,

t.a cara mesial est& libre de hueso mesial (accecible).

CARA MESIAL INACCSESIPLE: Su diferencia % que la cara
mezial esté& cubierta por hueso mesial.

POSICION MESIOANGULAR SIN DESVIACION: .

CARA MESIAL A(_:CESIBLE: El eje mayor dal tercer molar
forma con el del segundo molar un &ngulo agsudo abierto hacia‘
abajor =us cara lingual y bucal colnciden con los Flanos
homdnimos de los molares anteriores ¥y la cara mesial estad
libre de huaso mesial.

CARA MESIAL INACCESIBLE: Estd cubierta por huesso.

POSICION MESIOANGULAR CON DESVIACION BUCAL:

CARA MESIAL ACCESIBLE: Su masa estéd dirigida hacia al
lado bucal. El hueso mecial deja libre la cara respectiva.
Clinicamente €1 molar ce presenta por lo general, con su
cara oclusal libre de mucosa © bien ésta cubre su tercio
distal.

Radicgraficamente sa observa una superposicion
coronaria pero no se observa la cara oclusal del tercer
molar.

CARA MESIAL INACCESIBLE: Este tiro es mas frecuente que

@l anterior, &l huezo mesial cubre & la cara homdnima vy
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Puede encontrarse en completz retencion édsea y por lo tanto
también esta cubierto por mucocsa.

POSICION MESIOANGULAR CON DESVIACION LINGUAL:

CARA MESIAL ACCESIBLE: Clinicamente se precsenta
cubierto por mucosx v ez raro que alguna clispide emerja de
la mucosa., Radiograficamente es visible la cara oclusal del
tercer molar, se observa la angulacidn mencionadz, ¥ no hay
superposicidn coronaria.

CARA MESIAL INACCESIRLE: El1 hueso mesial cubre por
completo su cara, es una retencion intradszea completa o
total, Clinicamente estoz  molares estdn  cubiertos  por
mUCOosa.

POSICION MESIOANGULAR CON DESVIACION BUCOLINGUAL:

CARA MESIAL ACCESIBLEr Raros en la practics, estos
molares eztdn dirigidos de atras hacia adelante, ds abajo
hacia arriba, y de afuera hacia andentro. Sor dificiles de
cer interpretadoz radiograficamente, clinicamente eztdn
cubiertos por mucosa © alguna cuspide queds al dezcubierte.

CARA MESIAL INACCESIBLE: Su diferencia a la anterior es
Que B4 cara mesial estd cubierta por hueso mesial, por lo
tanto, presenta una total retencidn intrabdsea.

POSICION HORIZONTAL SIN DESVIACION:

CARA MESIAL ACCESIBLE: Situade horizontalmerte en el
maxilar, como corretsporide a un molar sin desviacidm, la cara
bucal ¥y lingual no sobrepazan loz planos homdnimos d= los
moleres vecinos. Radiogrificamente se cobserva la posicidn

horizontal del molar, la cara ocClusal del tercero, la falta
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de suparposicibn coronaria y la cara mesial libre de hueso
masial.

CARA MESIAL INACCESIBLE: La diferencia con el tipo
anterior rasida en la altura en que se encuentra la cara
mesial por debajo de la linea cervical del segundo molar y
en Ppresencia da hueso scobre esta cara, lo cual la hace
inaccesible. Los molares en eztas condiciones presentan suz
caras rastantes cubiertas parcialmente o totalmente de
hueso, de modo que ofrecen una retencién intradsea total o
bien dejan sus cuspides distales @l descubierto,

POSICION HORIZONTAL CON DESVIACION BUCAL:

CARA MESIAL ACCESIBLE: Su cara mesial astk libra de-
hueca, =e ubica por lo general debajo del planc cervical de
los molares vecines. Lazs condiciones radiogrificas por sus
condiciones anatbmicaz, hacen que muestre una superposicion
de las imdgenes coronarias con ausencia de la cara oclusal.

CARA MESIAL INACCESIDLE: La diferencia con @l anterior,
reside en que el molar estd maAs profundamente colocado,
precenta zu cara distal por debajo del planc oclusal de los
molares vecinos y su cara mesial descubierta por el hueso
homénimo. Se encuentra préximoe & nivel ¢ por debajo de los
Apices del segundo molar.

POSICION HORIZONTAL CON DESVIACION LINGUAL:

CARA MESIAL ACCESIBLE: Se presenta dirigido de atras
hacia adalante y da afuesra hacia adentro, detalle que
parmite que su cara oclusal, desviada haciz el lado lingual,

asté presente en la radiografla.



Radiograficamente bay ausencia de superposicidn
coronaria, la presencia cierta de la cara oclusal v la cara
mesial libre de hueso. ' '

CARA MESIAL INACCESIBLE: Se trata de molares
profundamente colocadoes.

POSICION HORIZONTAL CON DESVIACION BUCOLINGUAL:

CARA MESIAL ACCESIBLE: Estd dirigide hacia el lado
tucal y su cara oclusal, dasviads hacia el lado lingual, lo
cudl significa un sbélido anclaje de retencidén en €l molar.
La prezencia radiografica de estos molares es dificil de ser
interpretada, solc prezenta superposicidn segmentaria de sus
coronas y Presencia de la cara oclusal del tercero.

CARA MESIAL  INACCESIBLE: Por regla general hay
retencidn intradsea total, por lo tanto cubierta por mucosa
por completo.

E1 mayor problema quirdirgico, radica en qQue el &ngula
mesiooclusal exztd por debajo del cuello del segundc molar,

POSICION DISTOANGULAR SIN DESVIACION:

CARA MESIAL ACCESIBLE: La corona del retenido estid
dirigido hacia la rama ascendente, el angulo distooclusal de
esta corona se csitua en plena rama ascedente vy la cara
mesial estd libre de hueso. Radiograficamente se aprecia el
angulo sefMalado no hay superposicidr de imagene's,vni cara
oclusal visible.

CARA MESIAL INACCESIBLE: Presentacion frecuente y seric

problema quirurgice, son molares de retencidn intraodsea
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total ¥y se encuentra su cara mesial cubierta totalmente por
hueso.

POSICION DISTOANGULAR CON DESVIACION BUCAL:

CARA MESIAL ACCESIBLE: Estos molares presentan una
doble inclinucitn en su eje mayor; en efecto, este Gltimo
forma con el eje mayor del segundo, un &ngulo abierto hacia
arriba y atrds, pero al misme tiempo se& desvia hacia afuera.

Radiograficamente se observa la angulacitn  hacia
distal, la superposicidh de imagenes de segmentoz
radiculares del tercero, ¥ segundo, ausencik de la cara
oclusal del tercero y cara mesial libre de hueso.

CARA MESIAL INACCESIBLE: Su diferencia en gue presenta
la falta de acceso mesial, va que estd cubierta totalmente
por huese, vy el molar se encuentra en retencidn intradsea
total. .

POSICION DISTOANGULAR CON DESVIACION LINGUAL:

CARA MESIAL. ACCESIBLE: Adendz de l1a angulacidn
correspondiente, el molar presenta su eje mayor desviado
hacia lingual, v asl su cara oclusal se dirige hacia 1la
langua.

Radiogr&ficamente muestra la falta de superposicion
coronaria, la pPresencia de la cara oclusal Y 1a cara mesial
libre de huesc. )

CARA MESIAL INACCESIBLE: Presentan retencién intradses

total, y lo estan también por la mucosa.
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POSICION LINGUOANRULAR

CARA MESIAL ACCESIBLE [ INACCESIBLE: Bastante
frecuentes en la.préctica diarim, estos molares retenidoz
pPresentan su eje mayor horizontal, perc esta dirigido de
afuera hacia adentro, de modo que la cara oclusal Qqus ez
vertical, estd dirigida hacia el lade lingual. Son m&as
frecuentes los terceros molare:z que presemten su cara mesial
inaccezibles por regla general, ectoz molarec tiemen sus
rafices incompletamente formadas.

Radicqaraficamente, Ee reproducer: lns detalles
anatdmicos, forma diszcoidea o de moneda del molar, ‘que
aparece rodeado por la imdgen del saco pericoronario,
cubierta ¢zea total con cara mezial inaccesible.

POSICION BUCOANGULAR:

CARA MESIAL ACCESIBLE O INACCESIBLE: E= unx forma
excepcional, sSu eje mayor horizontal como en el casa
anterior, pero dirigide de adentro hacia afuera, permite que
la cara oclusal easté dirigida hacia la cara externa o
vestibular del maxilar. En general, dichos molares estéan en
retencidén intradsea total con la cara mesial inaccezible,

POSICION PARANORMAL (INVERTIDA):

El tercer molar puade praesentarse en rosiciones que no
encuadran en la clasificacién que antacede; se considaran
fuera o apartados de los tipos normales de retencibtn y por
eso se les denomina pParanormales.

La cara oclusal esta dirigida hacia el hueso bazal del

maxilat, y suz ralces hacia la apbdfisis coronoides o hecia
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el condilo, Se encuentran por lo general acompaMadoz de
procesos patolégicos. Todos tienen su cara mesial
inaccesibla.

EL SEGUNDO MOLAR.

La cirugla del tercer molar inferior retenido, se
relaciona {intimamente cori el segundo molary é&ste puede
praesentar afecciones da distinta indole que indiquen su
extraccidn, ern el mismo acto quirdrgico o bien su patologia
sobre todo d;stal.

El segundo molar puede tener variaciones en sus
pPosiciones ror divarcsas circunstancias, Puade habar
inclinaciones por ausencias del primer molar o puede estar
incluido.

CORONA: las caries en @l segundo molar, originadas por
el contactce del tercero vy la retencit»y de restos
alimenticios, pueden producir algias,.

RAICES: Las dos ralces rectas con desviacionez o
cementdsis no constituyen problema algunc en la extraccibdn
del tercer molar.

ACCIDENTES DE ERUPCION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR
RETENIDO:

ESTUDIO CLINICO: Los terceros molares superiores quedan
retaeridos &n una proporcidn muche menor que leos inferiores.
Su retencidn causa accidertez comparable a les criginados
por otros dientecs.

El tercer molar superior peresenta un accidente de

erupcidn que le ec propio; ocurre pPor lo general en agquellos
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molaras que erpucionan hacia el lado del carrillo, ez decir
que presentan bucovercidn. Este accidente estd caracterizado
por los ziguientes hechos 'cHnicos:

Al hacer erupcién, el molar pone su cara oclusal en
contacte con la mucosa del garrilleo, Por un doble mecaniesmc,
sumento de l& erupcidn y movimientos masticadores, la cara
oclusal del molar, o ura de =zus cuspides, termina por
ulcerar la mucosa del carrille. Esta Glcera se encuentra
continuamente traumatizada pPor las cuspidez del molar,
Produciéndose por este hecho dolores de gran intensidad:; los
tejidos blamdos vecinos se inflaman Ppor este procezo
ulcerote y <te produce una celulitis de partes blarmdas
acompafiada de trismus v ganglios infartados, todo lo cual
rapercute csobre el estado general.

La masticacién estd impedids y la fonacidn dificultada.

El procezo to termina £ino hasta que se realiza la
extraccidn del molar, O se suprime €] factor traumatico qus
significarn sus cuspides. Se pueda aliviar el progeso y curar
en pocas horas, desgastarndo com una piedra de carbure laz
clspides del tercer molar.

ESTUDIUO RADIOGRAFICO DEL. TERCER MOLAR  SUPERIOR
RETENIDO: '

a) POSICION DEL TERCER MOLAR. - Cuando el tercer molar
Presenta su cara vestibular verticalmente dirigida, aunque
el tercer molar este mesio o distoangular, su imigen es

narmal.
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En cambio, en las desviaciones hacia bucel ¢ lingual,
el molar aparece acortado en 1la radiografia y en ciertos
casog su parte radicular, por superposicién de planos ro ec
vigible.

b) POSICION DEL SEGUNDO MOLAR: El1 segundo melar puede

estar desvisdo hacia distal. Deben ser considerados, ademads
de la posicion del molar, la posicidn y estado de la corona
(integridad, caries, obturaciones, piezas de protésis), y la
pozicién y forma de las railces. El segundo molar puade estar
ausente, como asl también todos los dientes de la arcada.
‘ c) EL HUESO QUE CUBRE LA CARA OCLUSAL: El estado, la
cantidad y disposiciin de hueco que cubre la cara oclusal
del tercer molar, deben ser estudiados en la radiegrafia, leo
mismo que la existencia o ausencia del saco pericoronarios
todas aesta condiciones del hueso, indican la técnica a
seguirse y el grado de ostectomia necasaria.

o) EL TABIQUE MESIAL: Su forma y dimensionez asti& dado
por 1a posicidn del melar. En la posicion vertical, estando
en contacto el tercero y el segundo, este espacio es nulo o
minimo. En la posicitn distoangular, este espacio tiene una
forma triangular a base inferior. En el espacio mesial
(pravia resecidn. dal hueso) deben aplicarse los elevadores
para extraer el molar retenido.

@) HUESO DISTAL: Tambié&n la cantidad de hueso en 1la
regidn distal puede ser variable. En &algunas ccasiones la
cara oclusal del tercer molar puade estar en contacto con la

arofistis pterigoides,



f) LA CORONA: Puede ser miz pequeMa o mds grarde que la
normal. La forma puede tambiér apartarse de la normalidad:

La corona puede tensr caries aunm en retencitn
intradsea.

®) LAS RAICES: Generalmente estam fusionadas en una
masa tmica. Pueden presentarse separadas y dirigidaz en
distintos angulos y pueden no estar aunm calcificadas.

) VECINDAD CON EL SENO MAXILAR: E1 tercer molar
superior en algunos pacientes estd muy veciro al  sero
maxilar, y en algunos suz raices llegan a hacer contacto con
el piso sinusal.

La extraccion de dicho molar puede acazionar
circunstancias talez como una comunicacidn patolégica con el
seno maxilar, © &l molar puede ser proyectado & esta
cavidad,

i) VECINDAD CON LA APOFISIS PTERIGOIDES: El molar puede
estar en intimo contacto con la apéfisis pterigoidez. Existe
el peligro de fractura durante los movimientos operatorios.

La tuberosidad del maxilar es susceptible de correr
igual suerte y ser arrancada en el curso de la extraccion,
alin de la de un molar normalmente erupcionhado.

i) ACCESO A LA CARA MESIAL: Sobre la cara mesial se
aplicara el elevador que luxard el molar. La radiografisa
indicara la facilidad de accese a esta cara, o Ffijar la
nhececidad de una osteotomia del tabique mesial para permitir

la colocacién del instrumento.
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CLASIFICACIUN DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO
SEGUN SU POSICION. SEGUN WINTER.

Vi

POSICION VERTICAL PUSICION VERTICAL

Cara Mesial Accesible Cara kesial Inaccesible.
POSICIUN VERTICAL DhsVIACICN POSICION VERTICAL DEiVIA-

BUCAL. GIGN BUCAL.
Cara Mesial Accesible. Cara Mesial Inaccesible.
/
POSICION VERTICAL DESVIACIUN POSICIUN VERTIGAL DESVIA-
LINGUAL. CION LINGUAL.

Cara hesial accesille. Cara Mesial Inaccesible.

Nl

PGoICIUN VERTICAL DESVIACICUH POSICION VERTICAL DEoVIA=
BUCOLINGUAL« CION SUCOLINGUAL.




CLASIFICACIuN DEL TERCER MOLAR RETENIDO
SEGUN 3U POSICION. SEGUN WINTER.

POSICION MESIO=-ANGUEA!
SIN DBESVIACION.

Cara Mesial Accesible.

PUSICICN MESIO=ANGULAR DESVIA-
CICN bUCAL.

Cara Mesia). Accesible.

PLSICION RBSIU-ANGLLAR DESVIA=-
CIUN LINGUAL.

Cara Mesial Accesible.

POSICIUN I'.E.)'I.(JANGULAR DEsVIA~
CILN BUCOLINGUAL.

Cara kesial aAccesible.
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PUSICION
hE>IU-ANGULAR 3IN
DESVIACIUN.

Cara mesial Inaccesible,

POSICICH MESIO~ANGULAR DESVIA-~
CION BUCAL.

Cara Mesial Inaccesible.

POSICICN MESIO~ANGULAR DE3VIA~
CICN LINGUAL.

Cara lesial Inaccesible,

POSICIUN kESI GU. DESVIA-
CIGN BUCOLINGUAL.

Cara Mesial Inaccesible.



CLASIFICACION DEL TERCER MOLAR RETENIDO SEGUN
SU POSICION,

=gE <

POSICION HORIZONTAL.

Cara Mesial Accesible.

POSICIUN HORIYULTAL DESYIa~
CIUN BUCAL.

Cara Mesial Accesible.

POSICIUN HORIZONTAL DEIVIA—
CION LINGUAL.

Cara Kesial Accesitle.

PUSICIUN HORIZONTAL DESVIn-
CIuN BUCOLINGUAL.

Cara kesial Accesible.

SEGUN WINTER.

POSICION HORIZORTAL.

Cara Mesial Inaccesible.

POSICION HORIZONTAL DEsVia-
CIUN BUCAL.

Cara Mesial Inaccesible.

POSICION HCRIZUNTAL DhoVia—
CIUN LINGUAL.

Cara Mesial Inaccesible.

POSICIUN HORIZ2UNTAL DESVIA=-
CIGN EUCOLINGUAL.

Cara ihesial Inaccesible.



CLASIFT' *CION DEL TERCER MULAR RETENIDQ SEGUN SU POSICIONg,
SEGUN WINTER.

POSICION DISTO-ANG ULAR. %

POLICION DISTO-ALGULAR.
Cara Mesial mccesible.

Cara Mesial Inaccesible.

PCHICILEL DIaTU~ANGULAR PUSICIUN DISTO~ANGULAR
DESVIACIUN BUCAL. DESVXACIQN BUCAL.

Cara Mesial Accesible. Cara resial Inaccesible.

POSICICN DISTU~ANGULAR.
DESVIACIUN LINGUAL.

A) Cara hesial Accesible.

B) Cara hesial Inaccesible.



CLASIFICACIUN DEL TERCER MOLAR RETENIDO 3EGUN 38U
PUSICIUN, SEGUN WINTER.

POSICION LINGUO—~-ANGULAR,

FOSILION BUCO-ANGULAR.

PLSICIUN PARANORMAL (INVERTIDA).
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TIPGS DE RETENCIUN DE TBBCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO.

1.~IMTRAOUSEC I1.=3UB=GINGIVAL II1=-lORNAL

DISTINTAS PULOICIV-E4 DEL TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO.

VEXTICaL MESIO=~nNGULAR DISTO-ANGULAR.

i

HURIZUNTAL PARANORNAL »



EXODONCIA POR DISECCION,
TECNICA QUIRURGICA: La extraccién de cualquier diente

retenido, constituya ezcencialmente un groblema de indole

mecdnico. Daba realizarse por dio de instrumentos
adecuadoz, fundados esencialmente en el principio mecaniceo
de la ralanca, (elevadores), y aplicadoz scbre un punto de
apoye, (huese), con un grado de fuerza deztinado & vencer la

raesistencia del hueso v el diente retenido.

En este Jjuego de elementos mecanicos, la resistencis

esta & su vez constituida por 3 factores: El diante,

retanido, la disposicion de sus raicez y el hueso que lo
cubre, proteagse o rodea.

ELEVADDRES DE WINTER Y RADICULARES DE WINTER:

Para 1a extraccidbn de raices del tercer molar se
aplican los elevadore:z de Winter, Loz instrumentos creados
por Winter, cumplen perfectamente lazs leves de cirugla
ficioldogica: Cirugla con el mehor trauma posible. Se
denominan elevadorez de aplicacion mesial, bucal y mesio-
bucal.

ELEVADORES DE APLICACION MESIAL:

Se les 1llama asl porgue toman ubicacidn en la cara
mesial del molar retenido, y son los Winter no. 1 al SR vy
L, en la practica son suficientes los IRy L v los 2R v L.

La hoja que es su parte activa ze aplica contra del
molar por extraerse., El elevador se introduce el el espacio

interdentario y 1la punta del instrumento busca diche
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espa;io. y =€ insinta frarcamente hasta que toda su cara
Plana te ponga en contacto con la cara mesizl en juego, (en
este caso es el primer Imovimiento de introduccion y el
elevador actda como cufihs & veces se logra desplazar el
molar hacia €l lado diztal).

ELEVADORES DE APLICACION BUCAL: Se puedenr uzar las de
Winter para raices 14R y L. Este elevador realiza &l dltima
tiempo quirurgico en la extraccion del tercer melar
retenido.

Le punte aguda del instrumerto se desliza & nivel del
espacio interradicular, entre la cara bucal del molar y el
hueso bucal. Se imprime &l mango del instrumento um
movimiento circular, girande la palma de la manc hacia
arriba, de este modo se desplaza el molar hacia arriba,
hacia distal y hacia lingual.

Asl llegamo= & los tiampos operatoricz para terminar
nuestro acte quirdrgico de excdoncia por diseccidh.

TIEMPOS OPERATORIOS.

1.~ INCISION.

2.- PREPARACION DE LOS COLGAJOS.

3.- OSTEOTOMIA.

4,- OPERACION PROPIAMENTE DICHA (EXTRACﬁIDNL

5.~ TRATAMIENTO PE LA CAVIDAD.

6.- SUTURA.

7.- TRATAMIENTO POSTOPERATORIO.
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EXTRACCION DE LOS GERMENES DEL TERCER MOLAR .INFERIOR.

Leos gérmenes de los terceros molares, son molares con
sus raice= incompletamente formadas. La ortodoncia indica en
muchas ocacsionas la necesidad da extraer prematuramente cot
fines profildcticos, o madz tarde con caracter terartutico.

El tercer molar inferior con sus raices incompletamente
formadas pPuede producir desviacitn de lee dientes o
desarreslo de los tratamientos cortoddéntices.

La edad en que deben realizarse la extraccibn de estoc
molares varia con el criterio de cada cirujanc, por lo
general, se trata de jévenes de 16 a 18 afios O a veces de 12
a 16 asfios.

A pesar de ser moelarec sin ralces completas, su
extraccidn constituye unc de losz problemas mas arduos que
nos depara la girugla bucel, porque la distancia que va del
borde anterior de la rama & la cars distal del segundo molar
as muy pequaPx, porgua ez pequefa la boca dal paciente,
Porque durante laz maniobras de extraccién estos gérmenes
rotan dentro de su cavidad <&sem, Y finalmente, rorque la
odontoseccidén a la que necesariamente debe recurrirse, es
tarea laboricsa. lLos rasultados postoperatorios no son del
toda falicez ya que frecuentemaente son cc;nsecuencias de
dolores, alveolitis, y.también abscesos tardios.

Es importante retirar per fectamente el SaCO
pericoronaric de dichos dientes, que estard rodeado pPot

completo de éste.



EXTRACCION QUIRURGICA DEL TERCER MOLAR SUPERIOR
RETENIPO.

Como en la extraccidm del tercer molar inferior y en la
de todo diente retenido, Para la extraccién del tercer molar
superior, es menester practicar una incisidn y realizar la
ostectomia necesaria como para poder eliminar el molar
retenideo, dertro del huesc que l¢ aprisions.

La inciziérn en estos casos se hard de atrias hacia
adelante y se haréd urn festdnm por vestibular del =segundo
molar para poader levantar un colgajca m&s amplio y asi
proceder a la extraccidn del mismo. Para la extraccibm
rropiamente dichas, se penstra la punta del elevador en €l
ecpacic existente entre la cara mesial del tercero y distal
del segundo mclars en la introduccibr del instrumento se
realiza un movimiento rotatorio débil que imprime el
elevador y asz!{ actua como una cubia. En este primer
movimiente el elevador al 1llegar a la #plicacitn congigue
luxar el diente. En genersl €l punto de apoyo Util radica en
la cara distal del segundo molar, o 1 tabique dseo en caso
de existir este ultimo.

Una vexz extraido se procede el lavado, limado o
cureteado de la cavidad ¢sea rara posteriormente afrontar
los colgajos y realizar uno o doz puntos de sutura.

EXTRACCION DE LOS GERMENES DEL TERCER MOLAR SUPERIOR
RETENIDOQ:

En &1 maxilar superior, del misme modo que en el

inferior, se presentan terceros molares con sus raices
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incompletamerte formadas, que ubicados en .diferentes
posicionez, pueden producir accidentes mecénicos zobre la
serie dentaria, siendo indicada su extraceidn.

La incisién debe permitir un amplio colgaje, que
descubra en gran parte el hueso, para abordar el molar que
POr lo general estd muy alto; casi a veces a nivel de los
&pices del saegundo molar. La osteotomix debe hacarsze cort una
extension suficiente para descubrir las caras oclusal,
mecsial y bucal. En la extraccidn el elevador se aplicaréd
sobre Jla cara mesial del g&rmen & esxtraer, y girarndo
vigorosamente el manao del instrumento, se logra dasplazar
@l molar hacia distal y hacia abajo.

Hay que recordar que debe ser efectuada corn prudencia,
rero con firmeza va <Que la proximidad con la apofisis
pterigoides v el seno maxilar, para evitar la fractura de la
pPrimera o la intreoduccitn del gérmen en el seno, que es un
accidente muy coméin cuande no ze procede con la debida
cautela.

Los molaras con sus ralces incompletamente formadas,
poseen por lo general, un amplio saco Pericoronar;o que es
menestar resecar con pinzas gubiasz o cucharillas patra huesoc.

EWTRACCION DE CANINGCS POR VIA PALATINA.

Se procede a anestesiar en la bdéveda ralatina a nivel
del agujero palatino anterior y palatino posterior del lado
&2 operarse. La incicidn se hace preparandc un colgajo amplio
para desprender 1la fibromucosa y tener un mmplio Ccampo

opearatorio.
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La extensién del colgajo debe ztar dada pror la
posicidén del canino retenido. La forma de la incizién ideal
para este tipo de retencitr es la que tiene por objeto,
desprender el teldn palatino, despuéz de haber hecho lo
propio con la fibromucosa palatina del cuslla de los
dientes. Posteriormente se desprende el colgajo y se realiza
la osteotomia en ddnde debe quedar al desqubierto toda la
corona del canino y su raiz.

A riivel de la corona debe descubrirse el nivel des =su
clispide y en una anchura equivalente &l mayor diiamettro de la
corona, para que ézta pueda eliminarse sin problemas. Por lo
general, en la ralz solo se descubre hasta el tercio medio
vya que con la odontoseccidn, la cantidad de osteotomis se ve
reducidsa.

Realizada la rezeccién osea, hay que considerar el
objets primordial que ez la extraccibn del diente, esta
parte requiere de criterio, habilidad vy fineza, pPara no
traumatizar o luxar los dientez vecinos, o fracturar parede:s
alveolares.

Con un elevador se emrezard luxande el diente vy
haciendo movimientos rotatorios tratando de bajar el diente,
en caso de que no se logre se recurre a la odontoseccidon.
Acl se logra separar la corona de su raiz y con un elevador
se hace la extraceidn por  separado J; cada  una.
Posteriormente, se hara el cureteado de la cavidad &zea pPara

evitar tracstormos infecciczos y tumorales. lLos bordes dseos



agudos deben ser mlisades y debe lavarse bien la cavidad,
para proceder finalmente & la sutura del colgajo.

EXTRACCION DE CANINCS POR VIA VESTIBULAR.

Se anestesia a nivel del agujero palatino anterior y se
refuarza con puntos locales en distal del aApice del canino a
extraer v su alrededor, del vestibule.

Se emplea la incisidn ya sea en arce (Partsch), o una
Newmar. Debe s=er amplia para el campo operatorio vy
desprendimiento del colgajc.

Se realiza la osteotomia con mdz= facilidad ya que la
tabla externa nrneo t@ene la dureza vy solidez de la bdveda
palatina. Los caninos vestibulares se extraen enteros
luxandolos con el elevador que se insintia entre el diente y
la pared écea.

A vaces as hecesaria la odontoseccidén segun sea el caso
paro ésta se hard al criterio del operador.

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA: Esta se hara
inspeccionando la& cavidad, se extirpa @l s&co pericoronaric
vy loz restos é&zeo:x y dentarios haciende un buen lavado y
cureteado., Después se pone €l colgajo en su sitio vy se
Procede a suturar,

EXTRACCION DE LOS CANINGS INFERIORES RETENIDOS.

Existen en menor frecuancia qQue los canines superiores.

En su examen clinice vy radiolégico, se tomarén
radiografias locales y oclusales, éstas 61bimns son de mayor
apreciacién para conocer la csituacidm bucal y lingual del

canine. Tambi&r ros ayudard & la palpacidn v la inspeccion
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clinica, ya que en el maxilar inferior ez m&s visible vy
palpable un diente retenido sobre el reborde.

» Se anestecia regionalmente casi siempre, la incizién ce
harda en arco por- via vestibular sin llegar al reborde
gingival, o si no se usa fastones en los cuellez de los
dientez inferiorez.

Se procede & llevar a cabo todos los pasos tal y como
se ajustan para lats normas de caninez csuperiores haciendo su
extraccién, odontoseccidin, osteotomia, tratamientc de 1
cavidad édsea y zutura cori las mismas normas.

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA.

Algunaz operaciones requieren un tratamiento particular
de la cavidad édsea, bien porque el hueso esta afectado, bien
porque la indole de la operacids asl lo exige, para evitar
hemorragias o dolores postoperatorios.

El tratamiento de la cavidad ¢sea se realiza colocando
dentro de ella lo siguiente:

a) Medicamentos (directamente).

b) Basas con medicamentes.

c) Drenaje.

MEDICAMENTOS: Se emplean las distintas preparaciones
indicadac para el tratamiento de la alveclitiz, los cementoz
quirtirgicos, los lavajes de los alvéolos © cavidadaes con
solucionez snaestézicas o antisépticas,

GASAS CON MEDICAMENTOS: La gasa s=ola o impregnada con
medicamentos (gasa yodoformada, el rivanol, cor  fenol

alcanforado, bialesamo del Perd, tintura de benjul,etc.); ce
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usar para taponar cavidades de distinto volumen: Alvéolos
postextraccidén, cavidades de quistes o tumores.

El taponamiento =e hace con doz fines; evitar 1la
entrada a la cavidad de sustancias o cuerpos extrafos y
prevenir la hemerragia vy dolor.

DRENAJE: Hay afecciones que exigen la comunicacidn .por
tiempo variable de la cavidad dsea con el exterior. Tal
comunicacidn se realiza por drenes de gasa o goma.

SUSTANCIAS USADAS PARA LA OBTURACION DE CAVIDADES OSEAS
EN CIRUGIA BUCAL.

l.~ Por lo dificil que et lograr mantener una absaluta
asepcia en los actos quirlrgicos de la cavidad bucal, se
nececita un agente bactericida vy bacteriostatico.

2= Porque la hemorragia secundaria, aunque
generalmente ligera, es comun durante laz 24 horas y tiene
lugar a menudo despuks que desaparece el efecto hemostitico
de la anestesia local, se macesita de un agente hemostitico
local para prevenir hematomas.

3.~ Como prevencitn de 1a ruptura de un coagulo
demaziadee grande que es un excelente medio de cultivo para
el crecimiento bacteriano, debe lograrse un agente obturador
de espacio.

a) PENICILINA: 1localmente usada sola o combinada
introducida en el alvéolo.

Storie como e=x=tadiztica colocd cristales de penicilina

en extraccionas de terceros molares inferiores de 100,000
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unidades dentro del &lvéole y cbservéd una notable reduccidn
del edema y dolor postoperatorio.

Silverman combina trez agentez con propésito de
investigacidrt 1la esponja de' gelatina coma cscoporte del
coagulos la trombina como hemostadtico, y la penicilina como
bacteriostatico. Y relaciona el empleo de estos tres
Productos con tres factores:

a) HEMORRAGIA.

b) DOLOR.

c) CICATRIZACION.

lo.~ La esponja de gelatina impregnada en una solucién
de trombina-penicilina es efectiva para impedir 1a
hemorragia, sea primaria o secundaria.

2o.~ La penicilina intraalveclar ez absorvida a travéc
da la pared alveclar.

30.- Juzgando por 1oz nivelezs terapauticos obtenidos,
la accidén bacteriocstatica puede ser efectuada local y
sistemdticamente.

4o0.- La frecuencia y grado del dolor postoperatorio
estin marcadamente readucidos, teniendo en consideracidnm
elgrade de trauma y manipulacién de los tejidos.

So.- La combiracion de los agentes estudiados pone en
evidencia que el coagulo estd mejor mantenido y soportade.

60.- La combinacion de los agentes estudiadeos acelera
&l procezo de cicatrizacidn, en heridas de extracciones.

Los estudios histoldgicos realizados por Silverman,

permiten establecer ques
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&) La desaparicibn de la esponja de gelatina de los
alvéolos e raaliza en el términe de 25 & 30 dias por medio
de fagocitosis, (células gigantes).

b} A Juzgar por rasultados clirmicohistolégicos, la
esponja de gelatina (GELFOAN}, aun en condicidn de cuerpo
extrafio, no impide la reorganizaciérn y reparaciéon del
alvéolo,

Ern elntesist La penicilina e un medicamento <que,
colocado dentro del alvéolo o cavidad dsea, contribuve er
alto grado al mejoramiento de 1las condiciones locales
postoperatorias.

FIBRINOFOAM: (espuma  de fibrina), Valioso agente
terapéutico de extraordinaria accidn hemoztatica y descrito
por Bearing, se obtiene haciendo #actuar fibrindgeno con
trombina, For lo tanto estd compuesto por proteinas
naturales del Flasma humanc.

El1 fibrinofoam, puede ser utado comec tal o como
vehiculo para otros medicamentos, los antibiétices o la
trombina.

Tiene la propiedad de absorverse rapidamente, con una
minima reacciorn tisular o imperceptible desde el punto de

vista clinico.

El uso de fibrinofoam y trombina no es necesario en
todas lac operaciones, Pero es aconsejable en aquellos casos
en que e teme la pérdida del cobdaulo con la consiguiente

alveolitis.
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Puede ser usada et combinacién con agentes quimicos
(sulfamidas) o antibidticos (penicilinal), por su ventaja de
mantenar el medicamento im situ.

Es Wwn valiosa agente para la prevencién de la
hamorragias secundariasz o primariasz.

La técnica es particularmente Util en el tratamiente de
grandes cavidadas, por ejemplo: las resultantez de lac
operacicnes de quistes. En estos casos,  la Fibrinfoam, rmo
sélo pPrevé lx hemorragia, slino que actla como =oporte para
€l codgulo,

Las concluziones son las siguientes:

lo.~ Inmediata hemostacia.

20.- Disminucién del edema, comeo rezultadce de 1a
posible prevencidn de la extravasacidn sanguinea submuceossa.

3o.- Reducecién del dolor dade el inmediato vy total
cierre de la herida con la proteccibrn de laz terminaciones
nerviosas del alviolo.

40.- Precoz formacion de un codgulo firme, que actla
como una barrera mecénica contra el ingreso y multiplicacidn
de la flora microbiana, especialmente se usaron agentas
bacteriostidticos y bactericidas.

So.- Precoz cicatrizacidn y regeneracibnbésea.

En resumen: El uso de fibrinfoam pars la prevencibn de
la hemorragia poctoperatoria, tiene una formal indicacidn en
cirugia bucal. En HEMOFILIA o pacientes hemorraglpares, se
obtienen ¢ptimos resultados: extraordinarios al combinarsele

coh trombina.
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OXYCEL: Es un Producto de gran aplicacidn en cirugta
bucal. Puede emplearse como hemocstiético y como obturador de
espacio, esto Ultimo utilizimo en la intervencién de quistes
¥ tumores de la cavidad bucal. El tratamientc de quistes de
un didmetro menor de 3 cm. puede terminarse bajo sutura,
pues el peligro de la descomposiciénm del coigula queda muy
disminuido.

GELFOAM: (esponja de gelatina)g ez una esponjsa
quirdrgica actéril gin propiedades antigdnicaz, ge trata de
una matriz aspov;\josa, derivada d= la gelatina, insoluble
pero absorvible.

S¢ expenda en frasgos esterizados pPor calor seco &
150¢C, d= acpecto blanco lechoso, sumamente liviana, tiene
prorpiedadesz hemostiticaz= por =l misma dada su enorme Area
superficials millarez de intersticios distribuldes en una
trama esponjosa, en laz cualez la sargre puede penetrar,

Estéa probado que ezte material ez susceptible de ser
absorvido, Ein produtir una excesiva cantidad de tejido
escardtico ni gran reaccitrn celular dentro de las 4 & 6
semanas. Esta indicade e la prevencibn de laz hemorrsagiacs.
especialmente cuando se le afiade trombine, o penicilina.

En concluzidn los resultados son los sidulentes:

1.- No se produce el colapso de la encia, adn ern los
cacos de pérdida de Hueso bucal por osteotomiza.

2.- El aspacio fmuertco se llena completamente de huezo
parmitiendo la reconstruccidén de la arcada. (Esto sobre todo

en exttracciones miltiples).
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3.~ L& cicatrizacidn se ve favoraecida y el dolor
posto#eratorio y el edema disminuidos. Como digimos
anteriormente el material ‘es compatible con los antibidticoz
y hemostaticos.

En resumens El1 empleo de la esponja de gelatina ez
utilisimo en cirugia bucal. De por si, coma vehlcula de
medicamentos, su empleo es valiosc y de gran campo de accidn
en nuestra practica quirdrgica.

TROMBINA: Se emplea con algunos de los prodyctos que
fueron citados anteriormente, y con log cuales en general no
presenta incompatibilidades. Se pueda uzar trombina humanz o
de origen animal, bovina o de conejo.

BIOPSIA.

La biopsia ez el procedimiento por el cudl se realizi
un examen histelégico directo del tejido, ern una tentativa
de determinar su verdaderc carécter.

La biopzia consiste en la excisidér de una porgitn de
tejido de un crganisme vivo para su exadmen y diagndstico
microscdpico.

El término biopsia proviene del griego BIOS-vida; y del
OPAS~ visi&ri. Asl que etimoldgicamente significa: visién
microscépica del tejido que se va a extirpar de un ser vivo.

Este término fue creado a fines del siglo pasado por el
dermatélogo francéz Besnier, rara desginar la extracciér en
un ser vivo de una porcidtn de tejide u érgano con el
propécito de investigar la naturaleza de una lezién mediante

un examen microscbpico,
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Actualmante se incluye bajo esta denominacién, a
especimenesz Provenientez de intervenciones quirdrgicas de la
mas diversa indole. La biopsia no sélo es Util para
determinar el diagnostico, sino &l pronastico y tratamiento.

GENERALIDADES.

fEl cuadreo clinico tiene valores poscologicos realas
cuando se reciten las caracterigticas histolégicas
patognoménicas. Asi que cuando se mantienen en sucesion
estacs caracteristicas del proceso, a ésto sea le dencmina
HISTOPATOGENIA.

Toda enfermedad =e desarrolla primaro en niveles
subclinicos, metabdlicos o enzimdticos, los que alternades
dan origen a una serlie de reacciones histicas que modifican
el modelo normal de un tedjido.

Toda enfermedad responde & un mecanismo que demuestra
urn cambio en la funcidn y morfologia de los tejidos. Dicha
alteracidn se plasma en una imagen microscoépica que deber
ser interpratada por el histopatdlogo.

INDICACIONES: La biopsia esta indicada en los
siguientes casos:

a) En lesiones sospechosas de malignidad, por ejemplo:’
Glceras, heridas.que ne cicatricen en mas de auince dias.

b?» En cualquier lesibn anormal o t:ual:quier 20na
radiocldgica anormal de la cavidad oral.

c} Para determinar el grado de malignidad.

d) Para determinar el grado de radiosancibilidad.



e) Para determinar el grado vy la forma de extensite
local.

CONTRAINDICACIONES;

&) En ocasiones se evita la biopsia por temor a que el
pProcedimiento altere el comportamiento de un tumor latente,
Ppero plangando la toma de 1la biopsia por un cseguimiento
qQuirurgico y una radiacion previa se puede llevar a cabo.

b) La toma de biopsia esztd contraindicada en lezicnes
sarcomatosas, FUes suelen ser bastante vascularez v
cualquier procedimiento puede lecionar o abrir les conductos
sanguineos, puede aumentar la posibilidad de esparcir
ce¢lulas tumorales, (metastizar).

c) Nunca deba someterse &l MELANIOMA & una biopsia,
sino que debe ser @liminado er su totalidad.

d) Un tumor bien encapsulade debe ser totalmente
extirpado antes que sometido & una incisién quirdrgice, Pues
la perforacidn de la capsula puede introducir elementos
peligrosos.

&) Lesiones ubicadas en lugares inacecesibles no deben
sar sometidos a biopsia, doblemente.

PRINCIPIOS PASICOS PARA OBTENER UNA BUENA BIOPSIA Y
POSTERIORMENTE DE DIAGNOSTICO ADECUADGC. v

ETAPAS DE UNA BIOPSIA:

lo.- La muestra.

20.- Examen macroscérico.

30.- Preparacidn para su estudio microscépicos (técnica’

histopatoldégical.
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40.- DObservacidn e interpratacién para .diasgnéstico
final.

PRINCIPIOS BASICOS:

l.- Antes de hacer la toma de la muestra para la
biopsia, debe tenerze en cuenta el cbjetivo estricto de 1a
misma, pues la técnica puede variar segun se trate de saber
la existencia y la extensidén de metistasis.

2.- Tener em cuenta una exposicitr adecunda, mnestesin
correcta (no inyecte anestézico local dentro del tumor y
menos atn ra&rido, pues ésto dara por rezultado un grado de
distengion y destruccién del tejido), el conocimiento
completo de la anatomia regional vy disponer de instrumertos
apropiados.

3.- S&@ debe llevar a cabo una asepsia meticulosa, puez
el desarrollo de una infeccion después de la biopsia puede
dificultar el enjuiciamients de la evolucitn de la
enfermedad rectante: Numca rintar la mucosa con una solucidn
antiséptica fuerte y menos usar una muy ceoloreada, tampoco
ce debera frotar vigorosamente con el antiséptico, ya que
las capas superficialas del epitelio deben estar
distribuidas de tal forma <«Que no s& podran interpretar
histoldgicamente: .

4.- No se deben hacer manipulaciones bruscas ya que
pueden alterar la estructura tisular, va que tierne maz valor
un fragmento entero que muchos pequefios. No se deberén hacer

suturas hemostaticas.
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S.- El tejido de excisiéh rno deberd ser del centro de
la lesion e incluird tejide normal advacentel busque tejido
e crecimiento activo, para facilitar &l patéloge ver la
relacidn de la lesidn con el tejido adyacente.

6.~ Antes de poner el tejido en una solucitn fijadora,
asegurese de qua la muestra no contenga sangre, de lo
contrario pueden cuceder dos cosas:

&) Dificultad al patdlogo encontrar las muestras.,

b) DA oportunidad para que cada seccidh gue esteé
cubiertas con la sangre, al hacer los cortes, se caigan laz
c&lulaz sanguineas, distorcionando imageres, por lo tanto,
debe de combatir el sangrado por electrocoagulacidn sellardo
&si mismo los linfiticos del! mismo método.

7.~ Tener especial cuidado en escogar el recipiente en
el cudl se va& a colocar la muestra cuande se obtengan
cultivos especialez. El material mecesario debe ter colocads
dentrc de wun fijador histoldgice convencionl comas
formalina al 10%: nunca coloque en agua simrle o sclucion
salina, ya que ésto distorcionard laz células.

8.~ Durante la oPeraci&n se procurarad moavilizar los
meneoz posible &1 tejido, ya que si se trata dde una lesion
maligrna, las células malignas pueden ser impactadas v
proliferar en la linea de sutura.

METODOS PARA LA TOMA DE LA MUESTRA PARA BIOFSIA.

De acuerdo a la técnica quirtirgica usada tenemos los

csiguientes tipos de hiopcia:
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BIOPSIA EXCISIONAL: Esta se efectla cuando la lesidn es
pequefia ¥ Por lo tanto no es practico extirpar sdélo una
Parte de e@lla sino que se debera resecar en su totalidad.

En este caso la finalidad muchas veces llega a ser
doble, pPues ademas de obtener la muestra para biopsia, se
hace el tratamiento de la lesion., Ejemplo: puede ser un
Papiloma y un Nevos.

BIOPSIA INCISIONAL: Esta se hace cuande a causa del
tamafic ¥y otros factores, Se puede remover una porcidn de la
masa con cuidado de inclulr tejido normal advacente, o sea
qQue consiste en 1la obtencit de una parte de la lesidn
mediante la incisidn del tejido que se desea examinar.

Se uza principalmente en lesiones de fiacil acceso y
superficiales. Ejemplo: Lesiones cutaneas.

BIOPSIA POR PUNCION: Es cuando e incserta una aguja de
amplia luz en la masa tumoral para aspirar las células.

Se usa el procedimiento cuando @l tumor se encuentra
por debajo de la superficie y yace en una posicidn
inaccasible o en el centro del hueso.

Se entiende por puncidn aspirativa, a la introduccion
de la agula seguida de aspiracibn por jeringa y por puncicn
Biopsia, cuando .adem&s se emplean canulas diversas que por
U accidn cortante permiten obtenar muestrasz cilindricas del
tejido u drgaro.

La puncién aspirativa muchas veces sélo permite obtener
material liquido o semiliquide y en caso de que haya

fragmentos tisulares, estoz suslen ser pequefios.
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La Biopsia por puncidn o aspiracit, se emplea
principalmente para el diagnéztico de las neoplasias de las
gladndulas salivaless en fanglios © zonas cervicales; pero
deber comprenderse. que una Biopsia por aspiraci¢n con
raesultado negative, no excluye completamente la posibilidad
de un tumor.

BIOPSIA POR RASPADO: Consiste en el &arrastre mecanico
del tejido con caretas apropiadas. Su emplec ez de gran
utilidad en el estudio del endometrioc v de ciertas lesiones
dseas.

BIOPSIA POR ThEPANACIGN: Cuando se deseé& obtener
mueztraz de astructuras de gran densidad y consistencia, es
necezario emplear una aguja trefina o taladro. Esta se
emplea primcipalmente e casos de Biopsia de hueso o mé&dula
ésea.

BIOPSIA CON SACABOCADOS: Consiste en la recepcitn de un
fragmentoe mediante instrumentos especiales, talez coma las
pinzags sacabocados. Las pinzas a lo sume remueven solo un
pequefio fragmento de tejide, que Fuaeden no set
representative de la lezidn,

Ecte tipo de Biopsia se usa principalmente para tomar
nuestras de lesiones ulcerosas infilt.ranté.—-. de mucosas
accesibles, ejemplo: Boca, Cuello, Uterino, etc.

BIOPSIA EXPLORATIVA: A menudo es ventajoso combinar la
biopsia con la exploracidn, en particular, en lesiones oOseas
o en las originadas en la profundidad de 1los tejidos

blandos.



De esta forma se puede determinar la forma vy el grado
de extensidi lecal. E1 tejido debe ser representative del
Proceso y no tomado de la periferia o de una zona adyacente
Ccuya reaccion pueda ocultar la lesidén primaria.

FROTIS.- En cierto sentido, se puede considerar a los
frotis como .una forma de Piop=zia, puesto que se toma
material para su examen en el laboratoric.

ANESTESIA.~ Se recomienda la procalna con preferencia
sobre el cloruro de &tile v otras sustancias que anesztesien
Por cohgelacidr. Esta puede causar seariocs deterioros
celulares, con aumento de las Pposibilidades de un
diagnostico inexacto.

La invectidn debe realizarse en los bordes de la lesibn
Yy no en ella misma. Esta también tiende a impedir la
dictorcidén de los tejidos.

LUGAR DE SELECCION: Las muestras para BRiopsia han de
tomarse en um punte que presente alterbcionez tipicas vy
deben cortarse a suficiente profundfdad.

Las lesiones peauefas han de axtirparse totalmente. En
las lesiones amplias, es preferible un pedazo marginal, que
Fraserte tanto el teijido normal como la porcibh  del
neoplasico, en qQue la actividad de cre:imie‘nto saa de mas
probable observacicn.

El material procedente del centro de la lesién suele
ser de escase valor, ya que por lo general ha sufrido
alteracionas secundarias, tales como la necrdeiz y la

infeccidén. En lazs lesiones mdltiples deben obtenerse
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muectras de distintos lugares, Forque pueden mostrar
diferentes fases del crecimiento © una continuaciém entre
dos tipos de neoplasia.

INCISION: Lacs inciciones deben ejecutarse &l borde de
la lesibn, con cuidade de incluir tejido normal y de
extender las lesiones por debajo de la extensidn maz
Profunda del procesc.

Es de desear un corte triangular puesto que reduce el
numero de incisiones. El bisturi debe estar orientado hacia
un Punto imaginario por debajo del centro de la lezidn,

REMOCION.~ El troze piramidal deber&4 =er tomado con
pinzas de diseccibn que no tengan eztrias, ni dientes, con
ezto se evitard romper o distorsionar el tejido, La lesiben
serd separada por su base mediante diseccilr roma o con
leves cortes de unas tijeras peguefiaz. Se levanta el tejido
coh pihzas.

FIJACION Y PRESERVACION DE LA MUESTRA: La mueztra, un
pedazo de hueso o tejido blande vx sea también unm diente, se
coloca inmediatamente en un frasco de boca ancha com formel
al 10% de preferencia, perc tambie¢n se podria usar farmalina
al 10%.

El frasco debe ser brastante grande como Para contener
una cantidad de solucion fijadora equivalente a
aproximadamente veinte veces el volumer del tejido. E=
preferible que el tejido sea lavado con agua corriente fria,
para eliminar el exceco de sangre, antez de colocarla &n el

frasco para las muestras,



SUTURAr Luego se tratard la herida segun como esté
indicado. S1 la muestra tomada hubiera sido de tamaho
apreciable, podrd ser necesario colocar suturas ya en los
tejidos vecinos.

CUIDADOS FOSTERIORES DEL ESPECIMEN: Suelen ser 48 a 72
horaz un periodac suficiente para asegurar una fijacion
adecuada. Esto claro estd, dependerd del tamatio de 1la
muestra.

L& bobells con el aspecimen, Jjunto con la Historia
Clinica vy las Radiografias, seran remitidas al patblogo.

CITOLOGIA EXFOLIATIVA.

La citologlia 'exfolintiva, ez un coadyuvante de la
Biopsia, pPero ain en lo que concierne a la citologia oral
hay un poco de controversia.

BASES PARA LA CITOLOGIA EXFOLIATIVA: La exposicién
razonable para la citologla exfoliativa yerce en la
fisiologla del epitelio. E1 epitelio escamose normal sufre
exfoliacidn continua de sus c&lulas superficialesz como parte
del recambio fisioldgico.

tag celulas de las capas maz profundaz estidn mas
fuertemente adheridas unas a otras en condiciones neormales.

Cuando el  epitelio se convierte en "sitio de una
enfermedad maligna o & vecexz bajo condiciones benignas, laz
c&lulas pueden perder su cohesividad por lo que, laz células |
mis profundas pueden ser exfolimdas junte con laz células

superficialaes=.
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Esta combinacidn de circunstancias (alteraciones
morfoldgicas de las ceélulas malignas y pérdida de la
cohesidn que permite la exfoliacién), permite la coleccide
de esta extirpe de células y su examen microscépico por lo
cual wun  juicio de probable presencia o ausencia de
malignidad puede llevarse a cabo. Esto no es un diagndstico.

Cuando las células exfoliadas sugieren la precencia de
malignidad, la biopsia es imperativa para el diagnéstico.

Un  resultado citolégico negative no dezcarta 1la
posibilidad de que hava malighidades. El examen citoldgico
es aplicable Primeramente a leciones eapitelialez es
raramente Util para evaluacibr de tejido conectiva o de
condicionez malignaz na epiteliales.

El 90 & 95% de leciones malignas oremxlez son
epidermoidez, La mucosa de la cavidad oral presenta diversoz
grados de queratinizacidém de sitio a sitio, y dependiende de
las condiciones ha sido sgugerido que en epitelicos crales
normales pueden haber cambios individuales dia a dia.

TECNICAS: La citologia exfolimtiva es mas Gtilments
aplicada cuando hay una lesibn clinicamente aparente de
origan desconocido. Si una lesitn es clinice o Fror su
comportamientc sugestiva de malignidad, debe ser biopsiada
inmediatamente en la mayoria de las circunstancias.

El examen citolégico no deberia ser usado como

sustituto cuando la biopsia estd indicada.
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La citologia oral tiene usos (reales. ¥y otros
supuestocs), para la investigacitn de lesiones y condiciones
que no sean cancer.

La citologla es'-:n:u rara 1a evaluacidn del herpes
simrle y &lgunas enfermedadez hereditariss para reaccicnes
toxicas subzecuantes a Quimicterapia cancerosa pPara
identificacion de microorganismos oralez y para detecciédn y
estimacidon de deficiercia nutriciomal proteica calérica.

CITOLOGIA ORAL Y DETECCION DEL CANCER ORAL:

Respecto al uso de citologia coral para deteccilyi de
cancer hay acuerdo general en varios puntosi

l1.- La citologia oral no es substitutiva de biopsia.

2.- La citologia oral tiene valor para deteccion
temprana de lesicnes malignas,

3.- La citologila oral es 4til como complemento para
mayor PpPracisitn en lesiones visiblezs de la mucosa que ne
garantiza la biopzia.

4.- E1 valor de citologla oral- estd limitado si el
céncer es sospechado clinicamente, Pero una combinacitn de
citologia con biopsia puede ser de gran valor.

S.- La citologia oral puede ser dYtil para eximenes
repatitivos, para indicar el sitio indicado para la biopsia
de leciones difusas o multicéntricas, cuande &l paciente no
acepta una bilopsia é cuando la biopsia esti contraindicada
POr alguna razén.

En restmerit lLa citologia oral ha sidoe reportada como

diggndstico de gran exactitud aue puede zer de valor
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significativo en dateccién temprana de céncer aral, cuando
es usada en programas de cuidado oral que incluyer um examen
dental completo, atros procedimientos diagnésticos
apropiados y para seguir la secuencia de la enfermedad o del
raestablecimiento del paciente.

CLASIFICACION QUE SE USA PARA LA CITOLOGIA:

CLASE 01 Muestra inadecuada.

CLASE I: Sin células anormales.

CLASE II: Ceé¢lulas atipicas sin evidencia de malignidad.

CLASE IV: Fuertemente csugestiva de malignidad.

CLASE Vi Concluyente de malignidad.

CONCLUSIONES SOUBRE LA CITOLDGIA.

1.~ La apariencia clinica vy el comportamiento clinica
de una lesior oral noe es indicador confiable de  csu
benigridad o malignidad.

2.- El exaémen citolbgice de lesiones orales no
constituye un diagnéztico definitive. La confiabilidad del
procedimiento varla de sitio & eitio, dependieaendo
aparentemente del grado de Queratinizacion.

3.~ E1 exaAmen citoldgico puede ser una ayuda en la
deteccidn de enfermedad maligna insospechada v de ahil tiene
su lugar en la Practica dental.

4,- La citologia oral deberAd ser una medida coadyuvante
en la evaluacidn de lesziones orales visibles paro no deberia
ser usada de preferencia o emn sustituciébn de biopsia, a no

ser que la biopsia esté especificamente comtraindicada.
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CAPITULO IV:

“SUTURA O SINERESIS".

DEFINICION: del latin sutum-supino, de suaere-coser.

Cosido quirdrgico de los bordes o extremos d& una
solucién de continuidad con objeto de mantenerlos unidos. Su
finalidad ez reunir los tejidoz separados por la incisidn.

TIFOS DE SUTURA:

1.~ ABSORVIBLE 1 Sutura cuvo material se disuelve en
los tejidos o humores del cuerpo, acabardo por desaparecer.

2.~ APOSICION O APROXIMACION: Sutura que ccapta tan
‘sélo la piel o los tejidoz profundos respectivamente,

3.~ SUTURA DE BELL: Forma de sutura continua, en la que
la aguja pasa de dentro hacia afuera, alternativamente en
ambos bordes de la herida.

4.- EN BOLSA DE TABACO: =sutura continux, alrededor de
un orificic o herida, empleada especialmente en la hernia,
en la que el orificio se cierra al tirar de los cabos del
hilo y anudarlos.

S.- CIRCULAR: Sutura que se aplica a toda la
circunferencia de un oérguro cilindrico, arteria o intestino,
en las cecciones -transversales.

6.~ SUTURA DE COLCHONERO: Continua, en 1a que cada
punto atraviess perpendicularmente el eje de la herida, pero

en direccién opuesta al punto anterior.



7.- CONTINUA: Sutura en la que cada FfFunto e=
rerpendicular &l eje de la herida y todos siguent la misma
direccién sin seccidn del 'hilo.

8.« ENTERRADA: Sutura escondida debajo de la piel.

9.- INTERRUMPIDA: Sutura de puntos separados, & corta
distancia une de otro, en la que cada Punte se anuda
independientemente.

10.~- INTRADERMICA: Variedad de suturs continua empleada
especialmente en heridas lineales de la cara para evitar
cicatrices de loz Puntoss éstos no atraviesan la epidermis,
sino que t£e aplican paralelamente en ambos bordez dentro de
la dermis. ‘

11.~ SUTURA NERVIOSA: La que se practica en los
extremos de un nervio seccionado,

12.- DE LE FORT Q@ DE LEJARS: Variedad de s=zutura
tendincsa con una simple asa,

13.- SUTURA PERDIDA: Sutura profunda cuyaz puUntos se
dejan a permanencia.

14.- PRESECCIONAL: La que e aplica antes de practicar
la incisidn.

15.~ PRIMARIA: L& que cierra inmediatamente la herida.

16.- PRIMOSECUNDARIA: Sutura en la qus no se anudan los
hilos al principio, sino que quedan libres durante el mayor
o menor tiempo en que la herida pérmanece taponada.

17,- SECUNDARIA: Oclusién de una herida, algun tiempo

daspués de hecha.
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18.- SUPERFICIAL: Sutura que ho comprende los tejidos
profundos subcutaneos.

TECNICA DE LA SUTURA: Se usa para tal cometido un
Portaaguias.

En cirugia bucal se acostumbra iniciar la sutura en la
cara palatina o lingual del maxilar y terminar en la cara
bucal.

En lacs incisiones situadas en una solea cara, la &guja
debe ser dirigida desde lo mis complicado o pozterior, hasta
lo mé&s simple o anterior, es decir de distal a mesiail.

PORTAAGUJAS: Este instrumento toma la aguja
aproximadamente en el centro de su arcos la aguja debe estar
erhebrada antes de iniciar la maniobra. La aguia perfora la
fibromucosa, #&ssoma entre los labios de la herida y tras
rarforar nuevamente la fibromucosa, esta vez del colgajo
opuasto, aparece en la superficie,

METODOS DE SUTURA: Dos= son loz métodoz rara realizar
suturazs

l.- El que emrlea puntos separados.

2.~ El que emplea una sutura continua.

SUTURA CON PUNTOS SEPARADOS: Conziste en realizar
Puntos independientes uno de otro.

NUDGS: El1 material de sutura con el cudl se han
afrontado los labios de la herida ha de ser aseguradoe por
medic de nudes, les cuiles pueden ser de doz clasesz:

1) Simples.

2) De cirujano.
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La sutura con puntos separados, ez el método de mavor
uso eﬁ cirugia bucal, consiste, como su nombre lo indica, en
realizar puntos independientes uno de otro. Con la aguja
enhebrada con el material de sutura, y maneijada por el
portaagujas, se perfora la fibromucosa del lado lingual, a
una distancia aProximada de 0.5 cm. del borde de la
incisitbn. La aguia recorre su trayecto y aparece en el
colgajo bucal, a una misma distancia del borde libre v
frente a la perforacidn lingual; se retira la aguja y el
hilo recorre todo el trayvecto que recesita hasta quedar
tenza; se toman ambas extremidades, se afrontan los labios
de la incisién y se mnuda el hilo. Sucesivos pasos de aguja
siguiendo las mismas indicaciones completarim el
procedimiento. Cada punto eztard colocado & una distarncia de
1 cm. aproximadamente.

NUDOS DE CIRUJANO: Laz suturas realizadas con el nude
simple nro siempre son cteguraz, Pues los nudos puaden
correrse; esto sucede tobre todo cuanda se usa un material
rigido, como el catgut. Fara evitar &l deslizamiento de los
nudos <e emplear, @n cirugia, los llamados “nudes de
cirujanco", que se logran pPor un doble entrecruzamiento del
primer segmento del nudo simple. ’

PREPARACION DE LOS NUDOS UTILIZANDO EL PORTAAGUJAS.

Se pasa el hilo por los labios de la herida, como para
practicar una sutura corriente con portaagujas. Se toma con
los dedos indice y pulgar de la mano izquierda, el cabo que

tiene la agujas se le apoya &l instrumento y se hace dar al
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hilo dos wvueltas completas alrededor del extremo del
portaaguias. Se entreabre ligeramente el instrumento y ce
toma entre sus mordientes el cabo libre.

Se tracciona el portaagujas de manera <que las dos
vueltas de hilo se deslicen hacia adelante y que el cabo
libre pase entre ellas. Se ajusta a nivel de la herida v se
tiene realizada la primera parte del nudo. Para completar el
rnudo, se realiza la manicbra en sentido inverso vy se ajusta
®] nudo.

Esta técnica puede aprlicarsea en cublquier parte de la
boca; a nivel del\ tercer molar inferior; para realizar
suturas <con puntos zaparados, en nlveolactomlaé vy heridas
extensac.

SUTURA CONTINUA: No la empleamos sinoe en alvaolectomias
y preparacién quirtrgica para prétesis, sobre toda la arcada
e una sola linea © an dos segmentos. Se le inicia en un
extremo de la arcada ¥y se le continua hasta el otro extremo,
© bien, hasta la linea media. El punto inicial se trarxa como
para una sutura con puntos separados vy se anuda. Con el cabo
mhs largo la aguja vuelve a perforar la fibromucosa de
dentro afuara, vy entre cada punto se deja 1 cm. de
distancia. Ei hilo recorre en espiral la linea de incisién vy
e mantiene tenso, con el objeto de cerrar y adaptar los
bordes da 1la harida. Completada la sutura se efectlua un
pPuUnto terminal.

SUTURA  FESTONEADA: Variedad de sutura continua,

empleada tambiér Para alveolectomiss, se inicia como la
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anterior, pero en vez de introducir nuevamente la aguja,
como se ha indicado, para practicar la sutura en espiral, se
la desliza entre la primera vuelta de espira y la encla y se
tracciona el hilo; de esta manera se continta hasta el
final, y se da término con un punto aislado.

En &l esquama de 1a parte superior al final de este
capitulo se muestra el trazado de esta sutura. Esta forma de
sutura tieme la ventaja de mantenaé tenso el hilo.

PUNTO CAPITONE: Er cirugia bucal sdlo tiene por cbjeto
mantenar un gran colgajo dentro de wuna cavidad dsea, con
fines plasticos, (indicado para tratamientos de quistes).

MATERIAL DE SUTURA.

CATGUT: Material resorbible cobtenideo del inteztine de
oveja exige cuidadosa esterilizacidrn por parte de losz
laboratorios proveedores, dada la posibilidad de que
produzca el tétanos quirtirgico.

Se& compone de sustancias proteicas de facil ataque
proteolitico & cargo de los tejidos (de alll que sea
resorbible) y se le emplea en la ligadura de vasos o como
simple elemento de sutura en cirugia general. Es= bastante
rigido, en la delicadeza del tejido gingival. Se adquiete
esterilizado en tubos numerados sealm el espesor da  los
hilo=w.

NYLON: Se axpende en distintes espesores, aptos para
suturacs. Pueden hervirse, el nylon ez el materisl que menos

leziona la mucosa 9ingigal.
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HILOS DE SEDA: se emplea mucho. Se prefiere usar hiles
o directamente la seda esterilizada en tubos, que se expende
en el comercio.

HILOS DE LIND: El hilo nagro tiene la ventaja de
hallarsele facilmente sobre la mucosa cubierta de fibrina en
la hora de 1a extraccion, pasados 3 & 4 dias de la

operacion.
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INSTRUMENTAL.

AGUJAS PARA SUTURA: Casi todas las operaciores de
cirugia buceal, incluyende  aexedoncia, exigen efectuar
suturass pero por la delgadez y delicadeza de los tejidos
9ingivales, tan propicios a desgarrarse, las mguias deberan
ser sencillas, curvas o rectas, perc da dinensiones
pequefias.,

Hay dos tipos:

1) CONCAVAS.

2) CONVEXAS.

Esto ez dependiendo el sentido de sus caras © en el de
sus bordecs. Preferimos laz céncavas para nuestro interés.

La herida que dejan dichas =agujas en la mucosa al
perforarla, es paralela al trazado de la incisidn.

En cambio la herida aue dejan las convexas e

[0}

perpendicular a la linea de la incision.

La traccidn que el hilo de sutura ejerce en el labic de
la perforacién producida por el paso de la aguja, no tiene
aCcion sobre la herida del primer tipoy en cambio, en el
segundo, la brecha tiende a agrandarse y desgarrarse.

Las agujas con mango, como por ejemplo la de Reverdin,
tienen poca aplicacidn en cirugia bucnl. Las de Reverdin mas
pequelMas pueden emplearse en lag plasticas de comunicaciones

buconasales o bucozinusales.



PORTAAGUJAS: Destinados a dirigir las agujas pequefias
laz toman por su superficie elana y las gulan en sus
movimientos, a través de la mucosa gingival. Las hay d= dos
tipost curvas y rectas.

SONDAS: Se usan para fines quirurgicos o diagnésticos,
las hay acanaladas, tallo en forma de canal, para drenar
abscesos ya abiertos per bisturl o para cortar tejidos en
forma precisa y daliceda, en cuyo caso el hueco de la sonda
sirve de guim {(linea de incisidn); las sondas de conductos
para trayectos finos, o como guia en el curso de una
apicectomia,

SONDAS DE PLATA: Las sondas de plata con su extremidad
en forma de oliva, tambibn para trayectos, para investigar
secuestroz y estudiar cavidades dseas.

INSTRUMENTOS PARA PUNCICN: La puncitn axploradeora con
fines diagnbzticos o en el curso de una operacibn, exige el
empleo de agujaz de calibre suficiente como para permitir el
paso de 1as colecciones 1liquidas, muchas vecez de
consistencia siruposa, come en los Quistes supurados.

Son adecuadas las agujas de calibre 44, Se necesita una
Jeringa de vidrio para desagotar el liguido mediante el
vaclio.

S1 por el contrario deben llevarse al intericr de las
cavidadas liquidos radioopacos (para radiografias de

contraszte)s se recurre a la jeringa de Wassmund o similares.,
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INSTRUMENTOS PARA DRENAJES: Para vaciar colecciones
pPurulentas al exterior existen dos tipos de drenajes usados
en cirugia bucals ‘

1)DRENAJE POR TUBOS.

2)DRENAJE POR GASAS.

DRENAJE POR TUBOS: De emplec restringido en cirugia
bucal, se limita a ciertos cases: drenajes de focozx de
octeomielities y de abscesos &szeos. Su indicaciérn ezti dada
en los cacos de drenaje por via extraoral de focos éseos,
cutdneos y ganglionares.

Se usan tuboz de caucho, de diametrae varisble, perc
mencr que medic centimetro y de un large acorde con el
procesc a drenar.

La capacidad de dremaje del tube puede zer aumentada
practicandole carificioz corn una tijera, cada centimetrco.
Cuando se usa dentro de 1a cavidad bucal, =se atraviesa com
un hilo, que se anuda alrededor de un diente.

Para disminuir el volumen de los quistes mexilares se
emplean tubos de goma introducido:z et la cavidad quistica.

e les fija con puntos de sutura a las extructuras
gingivales vecinas.

PRENARJE POR GASA: Una tira de gasa con los bordes
dobladillados permite, gracias a la capilaridad de la gasa,
drenar cavidades come con el procedimiento del tube, y pueds
alcanzarse algut efecto medicamentose i £e la impregra com
sustancias come el fenol alcanforado, balsame d=l Perl,

tintura de bernjuil, etc.
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INSTRUMBNTAL PAKA LA SUTURAS.

PURTAAGUJA CURVO.

PURTAAGUJA RECTO.

SUNDA ACANALADA.

| PRt —— |

SUNDA Cul EXTREMILAD EN
FURMA DE OLIVA.

ﬁ
P

TUBUS DE DReMAJZ.
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i

La aguja perfora am| 2w Bl portaagujas aban- Hay que jalar para

dos de 1a herida. dona la aguja y vuel- pader pasar el hilo.
ve a tomarla.

Pasado eY“nilo-se reali- Con la misma técnica Bl nudo estd ter—
3a el primer nudo. se realiza el segundo. minado.

REALIZACIULN DE SUTURA UTILIZANDO EL PORTAAGDJAS.

1 i&n y

asa el hilo entre el lado 4e condinfia 1a operac
1in::a‘l,. a vectibular y se toma el gse aan dos vueltas de nilo
nilo entre el fndice y el pulgar al extremo libre del porta-

para Tocear el portaagujase. agujase
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REALIZACIUN DE GUTURA UTILIZANDC EL PORTAAGUJAG.

CON LOS MORINENTES DEL PORTAAGUJAS SBE TGMA BL
EXTRENO DEL HILO DE SUTURA.

SE TRACCIUNA EL PORTAAGUJAS DELSLIZANDGLC ENTRE LAs
VUELTAS DEL HILO. EN RECUADRO LA ETAPA FINAL DE LA
SUTURA.
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CAPITULO V.

“INDICACIONES POST-OPERATORIAS".

PRE-OPERATCORIO:

Cualquier operacidon que sea eafectie en el organismo
requiere una preparacidn previa a fin de poner a éste en las
mejores condiciones Para soportar axitosamente una
intervencién. Las operaciones de cituglsa bucal, por tratarse
generalmente de una afeccidn local, la preparacién gue eaxige
es menor que las habitualez para la cirugla general.

HISTORIA CLINICA:

La Historia Clinica, es un documentoe médico-legal, que
recopila todos los datos que hacen r;ferencia al curso de la
enfermedad del mismo paciente, llegando al diagnéstico de 1lx
enfermedad, su evolucidn, y su prondstico.

Las partes que 1o integran son:

i
i
i
1
i
|
i
'
i
{
i
;
i
{
!
i
|




l.~ FICHA DE IDENTIFICACION (nombre, edad, sexo,
ocupacion, estado civil, etc.)

2.~ ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES.

3.- ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.
(Alimentacidén, Habitoz, Inmunizaciones, etc.)

4.- ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

S.- PADECIMIENTO ACTUAL.

6.~ INTERROGATORIO DE APARATOS Y SISTEMAS Y CRGANOS.

7.~ SINTOMAS GENERALES.

8. ~TERAPEUTICA EMPLEADA.

9.~ INSPECCION GENERAL.

10.~- EXPLORACION FISICA.

11.- DATOS GENERALES.

EVALUACION DEL ESTADO GENERAL.

El precperatorio exige, tomar todas laz medidas vy
Precauciones para que cualdquier tipo de intervencidn pueda
cumplirse con el menor riesge pozible.

Elle presupone comoc primera medida efectuar una
evaluacién del eztado de <=alud del paciente. El1 axamen
médico comprende la anamnécis, el examen fisico, v los
métodos auxiliares de diagndstico, (laboratorio, radiologla,
etc.)

El profesional, e interrogatorio sagaz, claro, breve,
sencillo y preciso, evitard el empleo de terminologla
médicas antes, bien, las preguntaz se harin en términos del

lenguaje comin, que sean ampliamente comprendidos.



Interesa establecer si el paciente recuerda haber
tenido algiin inconveniente en intervenciones bucales o de
cirugia general antes, durante o despuéz de ellas:

S1 tolerd bien 1la medicacién pre-anestécica, 1a
anestesia y la medicacidn post-operatoria.

S1 toma alguna medicacién habitual, =i soporta bien los
esfuerzos, ( se agita o siente palpitaciones &l subir
escaleras: s! tiene la sensacidn de falta de aire en
determihadas circunstanciacs).

S{ orina normal, con ardor, oler o dolor, y cuintas
vecez de dia y noche. Si1 se le hinchan los rpiez, i se sabe
ser hipertanso o por el contraric hipotenzo, s1 nota las
Ufias o los labios a veces morados, si padecid¢ de reumatizmo,
€1 se siente debil.

Si es diabético; (come mucho, bebe muche, orinx muche,
disminuyd su vista, cicatriza normalmente de una heridx).

Si algur familiar directo padece del corazdn
{enfermedades cardtacas), o si padecen alguna enfermedad
venérea.

81 ha padecido hepatitis, si toma algln medicamento,
que sea alérgico, 1 Jjunta con las palpitaciones se siente
nervioso, con temblores, manoz calientes y ;udorosas; (son
signos de hipertiroidismo).

Seglr las respuestas a tales preguntaz quedar& como
decisidn del cirujano si es factible realizar su operacidn o
ser derivado al médico geheral para no tener ningim riesgo

operatcorio.
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Por lo general, quien ha tenido inconvenientes
hemorragicos en intervenciones anteriores nos pondran sobre
avisos pPero i no en la realizacibn de la Historia Clinica
nos daremos cuenta.

Come en la «irugla oral, ast! como en extracciones
dentales, es la causa mds frecuente de hemorragias, debera
indagarse aen loe pacientes con pcosibles alteraciones de la
hemostasia, si presentan g9inglvitis, epistaxis, hemoptisis,
hematurias, excesiva extravasacion sanguinea ante
traumatismos levaz, ficil produccién de hematemas, eguimdeics
o patequiaz.

ESTADO DE LA CAVIDAD BUCAL: Se revisard la cavidad
bucal ademds del diagnéztico de la patologla quirdirgica que
motiva la intervencidr.

Por lo demas, la cavidad bucal debera reunir
condiciones ¢ptima=z de limpieza y desinfeccidte, el tartaro
salival, las raices y log dientes con caries serimn removidos
u obturados en el caso de estos Gltimos.

Aun &n estado rormal debe lavarse cuidadosamente la&
boca con goluciones antisépticas o de agurn oxigerada.

Los espacios interdentarios, las lenguet_as gingivales vy
los capuchonecs de los terceroz molares, e lavaran con igual
solucidn antes de la intervencién.

Conn  tales medidas antisépticas precreratorias la
cavidad bucal quedard en condiciones bastante dptimaz para
ver disminuidos en gran medida loz riesgos Y las

complicaciones derivadas de toda intervencion.
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CUIDADOS POST-OPERATORIOS: Sonm el conjunto de medidas,
Precauciones y técnicas que se realizan despues de la
operacidn con el objetc de mantener los fines logrades por
la intervencibn, reparar dafMos que surjan con motivo del
acto quirtrgico, colaborando en el logro perfecto del estado
de salud.

El tratamiento posoperatorio ez la fase mas importante
de huestro trabajo. Tanto es azsi, que la vigilancia, cuidado
vy tratamiento del paciente, una vez terminada la cperacién,
puedan modificar y ate mejorar los inconvenientes surgidos
en &l curse de la intervencidn quirtirgica.

Los cuidados posoperatorios deberan referirse & la
herida misma v &l campo operatorio que es la eavidad bucal,
v al estado general del paciente.

Es importante los :ui&ados que tenga el paciente una
vez terminada la cirugla, ya que de ello depende el que se
presanten complicaciones posoperatorias o bien, se recupere
=in ningun problema.

El hecho de que se usen fomentos frios las primeras 24
horas después de la intervencidn, va a ayudar a disminuir el
trauma postquirtrgice inmediato, y el calor humedo va a
dilatar les capilares, permitiéndoros um intercambic da
sustancias téxicas y aporte de nutrientes hacia los tejidos,

ayuddndonos en la respuesta inflamatoria.
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TRATAMIENTO LOCAL POST-OPERATORIO:

») HIGIENE DE LA CAVIDAD BUCAL: Se debe lavar 1la
cavidad bucal una ver terminada la opPeracién, con suero
ficioldgico, para eliminar restos de sangre, saliva, etc.;
que pueden acumularse debajo de la lengua © =suUrcos
interdentarios y puedan llegar & entrar en putrafaccids y
aumenten la riqueza de la flora microbiana bucal y ast
Favorecér m&s & una posible infeccibn.

As!l ya formado el codgulo, se le indica al paciente
realizar en su domicilio dichos enjuagues o coluterios en
forma suave para nd romper el coAgulo ya formado; loz
enjuagues se haran en forma suave cada 4 horas y con
solucién antiséptica.

b) FISIOTERAFPIA POST-éPERATORIA-.

FRIO:; Se recomienda usar bolsas de hielo o toallas
mojadaz en agua helada en el lugar de la operaciin, ya que
el frio evita el congestionamiento e inhibe el proceso
inflamatorio en sus intcios.

Previene hemorragias, hematomas. El uso del frioc es por
pericdos de 10 minutos con descansos de media hora. El usco
del frio se hara durante las primeras 12 horas después de la
intervencidén.

CALOR: Sdlo lo empleamos para "madurar” los PpProcesos
flogisticos y ayudar a la formacién del pus. Después del
tercer dia puede aplicarse para disminuir las alveolalgims y

dolores postoperatorios.
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CUIDADOS DE LA HERIDA: S$i evolucionan nermalmerte laz
heridas en la cavidad bucal no nécesiban terapéuticx. En
términos generales un a!véolo que sangra y se llera con un
codgulo, tiene la mejor defensa contra la infecciér y les
dolores.

EXTRACCION DPE LOS PUNTOS DE SUTURA: Se2 retiran loz
puntos entre los 8 a 10 dias despuédz de la operacidn con un
Pinza de algoddn tomemos un extremo del nudo, se hace la
traccidn al hilo vy se corta con tijeraz y extraemos el hilo.

Siempre procuraramos que pace la menor cantided de hilo
infectado © sucic por el interior de la herida o tejidos
blandos advacertes.

INFECCION: Se tratard con algunos antibidticos que se
mencionaré&n mas adelante.

DOLOR: En este tipo de intervenciones se usan
analgésicos derivados de los né narcdticos.

&) SALICILATOS (mepirira).

b) DERIVADOS DE PARA-AMINQ-FENOL.

<} DERIVADOS DE LA PIRAZOLONA.

INSTRUCCIONES POST-OPERATORIAS PARA EL PACIENTE:

Despuéas de la intervencitn quirurgica, es recomendable
que el paciente guarde reposo por unas hnra§ con la cabeza
en alto.

Se coloca el hielo =obre la regidn cperada por 10
minutos, y descansos de media hora, durante las 12 primeras

horas.
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Realizar enjumguas bucaleas suaves, vy =i -hay algin
radazo de gasa o algoddn, se quitard media hora despuékz de
la operacion, »

Sea le dabe anotar al pacienta analgészicos para el dolor
y antiinflamatorios y =i el cirujano dentista lo cree
rertinente el antibidtico, también se le mandard para evitar
la infeccidn.

S1 el paciente llegara a presentar trismus por la
excesiva precidn y tensién &l abrir la boca, es recomendable
el uso de relajantes musculares.

Se le axplicarad al paciente que en las primeras horas
debera tomar alimetos liquidos, posteriormente semiliquides
hasta llegar a normalizar su alimentacién.

Se le advertird de no comer Grasas, irritantes,
picantes, carne da cerdo y bebidas gaseosas ( refrescos),
durante las primerac 36 horas.

COMPLICACIONES DE LA OPERACION: Toda oaperacidr puede
sar seguida de complicacionas locales o generales de
distinta indole. El afan del operador debe =er prevenirlas.

COMPLICACIONES LOCALES:

HEMORRAGIA: La salida de sangre en el curso de una
operacién es un sucese légicos la cantidad de sangre puede
hallarse disminuida por accidtn del anestézico local,
(vazoconstrictor).

HEMORRAGIA FRIMARIA: e= la que aparece inmediatamente
despué=z de la operscidn. Su tratamiento ce& realiza por

medios mecanicos o instrumentales.
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El primero se logra por la ligadura de vasos, y el otro
sa logra por medio del taponamiento com un trozo de gasa y
compresion. l

HEMORRAGIA SECUNDARIA: ApParece algunaz horas o algunes
dias después de la operacitm. Puede obedecer & la calda del
codgulo por el esfuerzo gque haya hecho el paciente o que ha
cesado la vasoconstriccidon del anestészico.

El tratamiento de tal accidente se trata por medios
locales y generales.

METODOS LOCALES: Investigade el lugar por dénde mana la
sangre se realiza la hemostasia por medic de taponamiento a
Presion con gasa (simPle o con medicamento).

Esta presibn debe mantenerse por lo menos de 20 & 30
minutos transcurrido el cuil se retira con suma precaucibn
la gasa seca que hace la compresidn.

En casc de persistencia, se inziste con la comprezidn o
ci nd se administran los tratzmientos generales.

METODOS GENERALES: Seglun la cantidad de sangre perdida,
el estado del paciente ectard mis o menoz comprometido. En
general las hemorragiac en cirugia bucal no son mortalez,

Se mejorar el ectado general del paciente
administrande una infusidérm de liquidos =&decuados para
normalizar la volemia, (soluciones de suerc), y emn casoz miz

graves se administrara sangre.



HEMATOMA: La mayor parte de las veces, aunque hayan
sido tomadas las mejores previsiones, entre sangre en los
tejidos vecinos al sitio de la operacidn y forma un “tumor
sanguinac", que puede adquirir un volumen considerable.

Su pPresencia e= asimismo delatada por el consiguiente
cambio de coloracibn del lecho operatorio, riel v
vecindades, la turgencia y dolor de la encia cubre la regidn
opetr-ada y la tumefaccién y el aspecto inflamatoric del
conjunto. Después de un tiempe variable, aunque con suma
lantitud el hematoma se reabsorbe.

El hematoma también puede originarse por el traumatismo
inherente a 1la intervencibn, o también por desgarro o
ruptura de un vaso ‘en la maniobra de anestesia.

COMPLICACIONES GENERALES:

BHOCK: Es la complicacion mas inmediata que puede
Prezentarse. Suele deberse a 1la anestesia. Por lo comun se
trata de lipotimias de intencsidad variable, origimnados en la
mayor parte de los cagos por el miedo a la operaciénm.

El cuadre clasice es: El paciente empieza a
empalidecer, su frante presenta sudor, la respiracion se
torna ansiosa, los ojos miran hacia un punto fijo. El pulso
disminuye, en frecuencia, asi esta situscién se mantiene por
breves minutos.

Su tratamiento s& realiza &sit Se suspende la
intervencidn; se coloca al rFaciente con 1la cabeza maz abajo

que el cuerpo, pars combatir la menor irrigacibr cerebral
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del momento. Es importante administrarle oxigeno o ponerlo
con suficiente ventilacidn aflojandole la rorpa.

Y por si el paciente. no respondiera decpués de haber
heche 1o anterior es conveniente ciempre tener en el
consultorio una Jeringa estéril ' scluciones
vasocontrictoras como del tipo de la efedrina para ser
administrados por via intramuscular.

SEPTICEMIA-BACTEREMIA: La extraccidn dentaria -]
eliminacion de focos sépticos {granulomas o «quistes
infectados), puede tcer seguida del pazo de microorganismos &
la sangre.

Esta complicacibon tiene importancia en lot pacientes
cardiacos Y reumaticos, porque Pueden criginarse
endocarditie bacterianas muy graves. Azl que en casoc de
pacientes cardiacos y reuniticos, es menestér adminmistrairles
déeis adecuadas de penictiliina antes vy despubz del
tratamiento.

FARMACOLOGIA.

ANALGESICOSt Se conoce asi & los faArmacos que son
capaces de disminulr o eliminar las sensaciones de dolor.

Loz analgésicos se dividen en dos grupes que sont los
narcéticos y los no narcoéticos.

NARCOTICOS: Se subdividen en derivados de la codeina,
de la morfina, y gintéticos. Este grupo son derivados de los
opiacecs, son utilizados para aliviar el dolor de intensidad
media & exagerada, actuan & nivel del sistema nerviozo

central para tiloquear la sensibilidad &l dolor, éste arupo
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de analgésicos &s sumamente @fectivo contra cualguier tipa
de dolor, pero tiene muchos eafectos secundarios come
somnolencia, cambios en e.l estado de animo, obnubilacide
mental, periodos de euforia y depresién, as! como problemas
digastivos ya que actia & nivel intestinal, Provoca
estrefiimiento, por todo lo anterior es poco usual el
administrar analgésicos narcéticos, aunque lo méas importante
y peligrosc es que éstos farmacos producen adiccibn vy
cambios en la personalidad del individuc.

ANALGESICOS NO NARCOTICOS: Se dividen et darivades del
dcido acetil salicilico, derivados del acetaminofén,
eintéticos y otros.

Estos son loz analapdzicos de aleccibn para el cirujane
bucal, ya qQue ne tienen efectos secundarios como loz
narcdticos.

SALICILATOS: Loc derivados del &cido acetil salicflico
tanmbién llanmados =salicilatos som usados para aliviar el
dolor leve &l modarado. Tambi&m poseé efecto
antiinflamatorio, y se ha comprobado <que los salicilatos

- también tienern accién antipirétice, aficaz ya qQue actuan a
nivel del centro termoregulador hipotalidmico, haciendo que
la temperatura elevada disminuya a su nivel normal.

Los salicilatos se absorven rapidamente en él estémago
y en el intectino delgado, por lo que en menos de 30 minutos
se alcanzan concentraciores 6ptimas en sangre.

Aungue =Su maximo <ce alcanza a las 2 horas parsa

descender 9gradualmente, luege de absorberse se distribuye



rapidamente en los tejidos de todo el cuerpo ejerciendo tu
accidn terapéutica para luego ser transformado en el higado
Yy ser eliminado por via ‘renal, expulsidndose por la orina
principalmente y en menor concentracidn por la saliva v el
sudor .

Entre los salicilatos comercialmente encontramos los
siguientes:

ASA S00.- Posed wuna mceibey  analgészica répida vy
sostenida durante 6 a 8 horas, de tolerancia aceptabile y con
riesgos relativamente bajos. Eztd indicadeo para el alivio
del dolor dental postquirurgico, procesc= dolorczos
febriles, dolorez muzculare:z y reumatoides.

Se contraindica en pacientes con hipersensibilidad a
los salicilatos, en pacientes con Wlcera, cirrdsiz hepbatica
o bajo tratamientoc com  anticeoagulantes, en discracias
sanguireas.

Cazi no tiene reacciones secundariaz, aundue puede
provocar el aumento del tiempo de protrombtina.

Se administra en capsulas en adultes, dos capsulas cada
& u § horas; Yy en nifioz una chpsula cada & horas por via
oral,

ASAWIN. - Se presenta como tabletas solubles.

Est4 indicado para el alivio del dolor de la denticién,
dolor postquirdrgice bucal, neuralgia, cafalea, dalor
muscular, maleztar vy fiebre por gripe, dolores levez de
artritiz, reumatismo, dolor funcional de la menstruacién y

moleztiaz postericrez a inmunizacione=z.

142



143

Estd contraindicado en pacientes con hipersensibilidad
a los salicilatos, insuficiencia renal y hepatica. Debe
usarse con Precaucion en pacientes con ulcera péptica,
trastornos de la coagulacién.

Pueden presentarse reacciones secundarias come
nerviosismo, mare'o e insomnio por sobredésis.

Se administra en adultos de 1 a 2 tabletas cada 4
horas, y hastz 8 tabletas al dia. La désis pedidtrica, szerd
de 1 a 4 tabletas, dependiendo de la edad del nific v su
Ppesc. La dosis establecida puede repetirse cada 4 horas,
hasta un maximo de cinco veces al dia.

DISPRINA: Por ser soluble alcanza su:z niveles maximos
en sangre, dos veces mis ridpido que @l salicilato simple,
por lo que se requiere mer{or doeie para conseguir el mismo
aefecto terapéutico, eliminando el rieszgo de irritacion
gastrica.

Ectd indicado en reumatismo, neuralgia, dolor dentario,
dolor postquirdrgico dental, Util en esguinces y fracturas.

Esta contraindicado en pacientes intolerantes a 1los
salicilatos, Ulcera gastreduodenal y bajo tratamiento de
anticoagulante=s. )

Se administiran de 2 a 4 tabletas disueltas en agua,
cada 4 horas. En nifios se administra una tableta dos o tres
vecas al dia.

DERIVADOS DEL ACETAMINOFEN: Son la eleccién analgésica
para pacientes hipersensibles & los salicilates, su accitn

terapéutica ez similar =& &stos, Los derivados del
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acetaminofén, se absorven ripidamente por el tubo digestivo,
alcanzande su maxima concentraciém en sangre en menos de 30
minutos, se distribuyen a.los tejidos, se transforman en el
higado v ze excretan peor los rifiones, en =u mayor parte por
la orina.

Los derivados del acaetaminofén,, presentan mucho menos
reacciones secundarias que los salicilateos, vy por lo que se
raefiere & &¢stos, su accidn analgézica y -antipirética son
similares, aunque o se sabe =uU sitio da accidn, Su accién
antiinflamatoria, es relativamente débil.

TEMPRA: Las encontramoes en forma de: tabletaz, jarabe,
supositorios, gotas.

Poseé wun efecto analgésico eficaz por su rapida
&bsorcidn en el tracto gastroimtestinal.

Ectd indicado en cefaleas, neuralgias, delor muscular y
articular, en odontalgias y dolor postquirbrgico bucal.

Esta contraindicado en hipersensibilidad al
acetaminofén, & débsis elevadas pPresenta erupciones y
reacciones alérgicas.

Se administra en &dultos 1 & 2 tabletas 3 & 4 veces al
dia. En nifios de 6 a 12 aMo:z de media & una tableta, tres o
cuatro veces al dia. El1 jarabe, de una a seis cucharadas al
dia, las gotas d= uno & dos goteros, cuatro veces al dia vy
los supositorios de une a custro vecez &l dia dependiende la

edad y peso del nifio.
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WINASORB: Esta indicado para alivio de cefaleas,
neuritis, dolor muscular, dolores artriticos y. reumatoides,
otalgia, odontalgia, dolor de 1a denticion y dolor
postauirurgico bucal.

Esta contraindicado en hipersaensibilidad al
acetaminofén; las raeadcciones secundariss son raras, aunque
Puede Presentarse una ligara reaccion alérgica ]
somnolencia.

Se administra en adultos de una a dos tabletas de 3 a 4
vaces al dia. Las gotas son para uso infantil de uno a
Cuatro goteros de 3 a 4 veces al dia, dependiendo de la edad
¥ peso del niffo.

ANALGESICOS SINTETICOS: Son pPreductos desarrvollades
totalmente en el laboratorio, que pretenden sustituir los
obtenidos de sustanciam naturales, este tipo de farmacos
pueden tener el mismo potencial de accidn que los derivados
naturales, Pero tratando de eliminar sus reacciones
secundarias, es decir, dizminuyendo su toxicidad.

Entre allos encontramos:

CONMEL: E= un darivado sintético de 1a pirazolona,
1lamado dipirona, poseéd las propiadades generales de los
salicilatos, pero no producen problemas gastricos, rroduce
excelente analgesia, acsl como efecto antipirético v
antiinflamatorio.

EstA indicado en cualquier afeccidn que presenta fiabre

y dolor agudo o crénice, en procesos infecciosos agudos,
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cefalalgia, neuralgia, se raecomienda para todos 10s procesos
odontolégicos, que requieran analgesia.

Se contraindica en  intolerantes &l farmaco, o que
sufren enfermedad hepAtica, no debe excederse a la désis, ri
administrar por mids de 10 dias. Puede provocar reacciones
secundarias como vémito, anuria, anania, «dema,
nauseas, hemorragia gastrointestinal, y reaccionez alérgicas.

Se administra en adultos de | & 2 tabletas, 3 & 4 veces
al dia dependiendo de la intensidad del dolor. En nifes se
administra media tableta 2 ¢ 3 veces al dia segin la edad.

DOLOBID: Posee accidén analgésica Prolongada v
propiedades antiinflamatorias. Ectd indicado para mliviar el
dolor causado por traumatismos, distensziones musculo-
esqueléticas, artritis, es muy eficaz para el dolor
Postoperatorio de cirugla bucal, odontalgia y dolor
rostoperatorio de cirugia mayor.

£std contraindicado en hipersensibilidad del farmaco,
con antecedentes hemorradgicos o de ataques asmaticos

Provocades por salicilatos, debe usarse con precaucidn en

pPersonas con Ulgera phptica o antecedentes
gastrointestinales, personas bajo trataniento de
anticoagulantes o insuficiencia renal, ne debe usarse

durante el embarazo y no existe dogis paediAtrica.

Puaden presaentarse reacciones saecundarias como
gastralgia, nbusea, vémito, Glcera, vértigo, somnolencia,
pPrurito, y erupciones cutadneas, siendo muy raras que éztacs

se presenten.
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Se administran 500 mg. cada 12 horas las tabletas se
deben deglutir enteras sin partirlas ni masticarlas.

NEO-MELUBRINA: Indicado en cualquier padecimiento que
cursa con dolor y fiebre, como son traumatismos, neuralgias,
mialgias, osteocartritis v Padecimientos de cualquier
etiologia. Alivia el dolor postoperatorio de cirugia mayor,
bucal vy odontalgias.

Se contraindica en pacientes con Wlcera duodanal
activa, insuficiencia hepatica, hepatitis, discrasias
sanguineas, insuficiencia cardiaca y el higado y ritén. Las
reacciones secundarias son: nauseas, vémito, urticaria,
gastritis y diarrea.

Se administra en nifios en gotas, jarabe y supositorios,
dependiendo de 1la edad del nitos en nifos mayores se
administra una ampolleta de 2 ml. dos o tres veces al dia
I.M. o L.V., © bien un comprimido cuatro veces al dia.

En adultoz se administra una o dosz ampolletas de 2ml.
dos vacas al dia. Una ampolleta de Sml. dos veces al dia,
I.M. ¢ I.V. o bien dos comprimidos cuatro veces al dia.

ANTIINFLAMATORIO.

Son un grupc de farmacos sintéticos en su mayvoria que
contienen sustancias como Ia fenilhutazona. 1a
oxifenilbutazona, la indometacina y algunas otraquue tienen
accidn semajante a los analgésicoz salicilatos, yva <que
actéan inhibiendo la zinteszis de prostaglandinas de modo que
se interrumpe el fenbmeno subsecuente de 1la inflamacion,

eliminando as{ el edema inflamatoric y el dolor, no asi a la
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reaccion inflamatoria propia, ya que ésta debera suceder
Para elminar los agentes extrafios, células muertas vy
microorganismos presenteslen las heridas causadas por la
cirugia bucal.

Se consideran wmntiinflamatorios a aquellos farmacos
cuya accidn antiinflamatoria sea mayor que su accléne
analgésica.

.Entre alguros farmacos disponibles en el mercado
tenamost

ANANASE: Proporciona &alivic del dolor y readuccitr del
edema de los procesos inflamatorios de cualquier indole,
facilita la absorcién de los antibidticos.

Esta contraindicado en los trastornos de Ia
coagulacidn, y en insuficiencia renal o hepidtica grave.

Se administran de una a dos grageas, cuatro veces al
dia.

TROMASIN: Estid indicado en pacientes que cursen con
cualquier i{ndole de proceso inflnmatorio.. asi comoe para la
absorcion de hematomas en paersonas traumatizadaz, se debe
ucar con pracaucion en pacientes ' que ingieren
anticoagulantes vy se contraindica en discrasias sanguineas.

Se administran 2 tabletas media hora antes de cada
alimento.

QUIMAGESICO: Proporciona alivie de los sintomas de la
inflamacidn y dolor, estd indicado en padecimientos como
torceduracs, hematomas, tendinitis, traumatologla,

obstetricia, cirugia mayor, inflamacidn postquirirgica
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bucal., Deba usarse con precaucion en personas bajo
tratamiento con anticoagulantes y durante el embarazo.

Se contraindica en trastornos de 1la coagulacien,
rancreatitis, y alergia a los componentes.

Se administran 4 cdpsulas en 24 horas.

FLANAX: Posat eficaz accidn antiinflamatoria, asi como
accidn analgésica y antipirética. Es de aceién rapida y de
buena telerancia.

Esta indicado en padecimientos de padiatria,
ginecologia, traumatologia, reumatologia,etc., as! como en
la inflamacibn postquirurgica bucal vy en general, debe
administrarse con precaucidén en pacientes con insuficiencia
cardiaca, hepatica y renal.

Esta contraindicado er pacientes con asma, rinitis,
urticaria, por salicilatos, ulcera péptica activa, embarazo
¥ lactantes.

Se administra en el adulto. dos capsulas al iniciar y
posteriormente, una capsula cada 8 horas. En infantes
mayores de 8 afios se daran una cépsula cada & horas, pPerc
que Sea capsula infantil.

Para que la accidn de los agentes anciinflamatorios =211
mas efectiva, ée&n los pacientes de cirugla bpucal, se
recomienda su administracion algunas horas antes de la
cirugia, gbteniende con esto resultados optimos de accidon
antiinflamatoria.

Existe atro grupo de farmacos con accién

antiinflamatoria, formadco por loe medicamentos



corticoesteroides, los cudles son utilizados Para
contrarestar las reacciones alérgicas y la inflamaciéon
provocadas por ellas, estos medicamentos no se usan para los
Pacientes de cirugla bucal, puesto Que son consideradoz
depresores del sistema inmunitario vy pueden provocar
oculta;niento de un proceso infeccioso.

ANTIBIOTICOS,

Loz antibidticos san los farmacos encargades de
resolver los Procesos infecciosos provocados wor
contaminacidn bacteriana.

Estos farmacoz son obtenidos de microorganismes de
diversas especiez o por sintesis en el laboratorio.

Los antibidticos actuan sobre los microorganiszmes ror
diversoz métodos © mecanismos, los que dependen de la
rezistencia de los microorganismoz a los farmacos, por lo
que daeben poseer clertas cualidades y sonz

1.~ Deben tener actividad antimicrobiana selectiva vy
eficaz.

2.- bebe ser bactericida y no bacteriostético.

3.- Los microorganismos ne deben desarrollar
resistencia al farmaco.

4.~ El farmaco no debe atacar a las cé!uias del huésped
¥ suU excresion no debe causar lesiones renales o hepaticaz.

Siendo é&stas 1lag caracteristicaz ideales de lo=
antibid&ticos, las cuAlezs no siempre estan reunidaz en todoz

los fédrmacos.
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Erie la actualidad la cualidad mas importante de los
antibidticos, es su selectividad para actuar contra los
microorganismos patégenos y de ser bactericidas, es decir,
son capaces de matar vy destrulr los microorganismos: no asi
los bacteriostaticos que sélo interrumpen el desarrollo de
los microorganismos, que al suspender el medicamento los
microorganismos se desarrollan de nueveo.

Los &antibidticos ejercen su accidn bactericida por
accidn directa sobre los procesos vitales de las bacterias
ratdgenas por tres métodos que son:

1.~ Inhibicion de la sintesis de la pared celular.

2.~ Inhibicidén de la sintesis de proteinas.

3.- La interferencia de la funciétn de la membrana
citoplasmatica.

As1 tendremos antibiéticos de ezpectro extrecho, media
v amplio espectro, para la mejor eleccidn del antibidtico
por cada padecimiento especi{fico.

Los farmacos antibidticos se dividen en seis grandes
9rupos de acuerdo a su origen qQue sont

1.~ AMINOGLUCOSIDOST Gentamicina, Kanamicina,
Estreptomicina, Anfotericina B.

2.~ CEFALOSFORINAS: Cefazolina, CeFalexi;m. Cefatolina,
Cloranfenicol, Clindamicina, Eritromicina, Lincomicina.

3.- PENICILINAS: Amoxicilina, Ampicilina,
Carbenicilina, Meticilina, Oxacilina, Penicilina G.

4.~ TETRACICLINAS: Clorotetraciclina, Oxitetraciclinma,

Tetracicling, Metuciclina.
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S.- AGENTES TUBERCULOSTATICOS: Etambutocl, Isoniacida,
Rifampina.

&.- ANTISEPTICOS DE bxas URINARIAS: Acido Naxidilico,
Nitrofurantoina, Vancomicina.

El cirujanc bucal se erfrenta a infeccionez
especi{ficas, como se ha explicado, Por la que debe usar
antibiéticos capaces de raesolverlas con promtitud vy
eficacia, en base a esto, encontramos que los antibiéticos
utiles contra las infecciones bucalesz son:

ESTREPTOMICINA  S: Esta indicada en infecciones
producidas por microorganismos gramnegativos. Puede provocar
reacciones secundarias como insuficiencia renmul, discrasiaz
sanguineas, etc.

Ecta contraindicada en persochas con padecimientos
renales, idiosincrasia a la sal y la lezidn al octavo par.

Se administra un frasco é&mpula al iniciar, diariamente
para luego disminuir la ddzis semanalmente en tratamientoz
Prolongados. En nifios se administran 20mg. por kg. de pasco
del mismo modo que en adultos.

PEN-VI-K:

Ejerce su accién bactericida contra microorgarismos
sensibles a la penicilina, actuande sobre la pared celular
bacteriana.

Estad indicado en infecciones provocadas por bacterias
sensiblez al farmaco como amigdalitis, faringitis, otitis

bronquitis, y abscesos parodontales y odontogénicos.
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Dabe usarse por via oral pero cuando esto ro sea
posible, dabe elegirse otroc farmace que pueda ser
administrado por via par’er.-taral. Debe usarse con precaucidin
en personas con dilatacidm gastrica, vémite, hipermotilidad
intestinal y cardoesPasmo.

Esta contraindicado emn personas con szensibilidad a la
penicilina.

Se administra en adultoz y nifios mavores, una tableta
de 400,000 unidades, cada 6 u 8 heoraz, durante 10 dias sin
interrupcidn, en caso necesario se puade aumertar la désis y
adminiztrarla cada 4 horas.

Ern nifios se administra suspensite, de media & una
cucharada cada 6 horas durante 10 dias.

PENICILINA G: Esta indicada en todos los padecimientos
Provocados por microorganismos susceptibles a la pencilina.
Esta contraindicada en personas con sensibilidad & la
penicilina.

Se administra en désis variables de acuerdo al
padecimiento, se puede &dministrar em uno, cinco vy diez
millones de unidades.

POSIPEN: Es 1la mejor penicilina pxra uso general, nuy
efectiva contra grampositivos y contra los microorganismos

sensibles & la penicilina. Estd indicado en amigdalitis,

faringitis, otitis, sinusitis, bronquitis agudas, abscescos

mamar ios, dérmicoc, celulitis, infecciones de tipo dental,

heridaz y quemaduras infectadas.
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Se contraindica en personas sensibles a la pPenicilina,
Puade provocar reacciones alérgicas como todas las
penicilinas.

Se administra en adultos do -una a dos cdpsulas cada 6
horas, cada capsula corresponde a 250 mg. que Puaeden ser
sustituidas pPor un frasco ampula de 250 mg. En nifios se
administra jarabe de media & dos cucharadas segun la edad,
ern caso neaecaesario éstas ddésis se pueden incrementar sin
riesgos,

ERITROMICINA: E= la droga de eleccién en casos de
alergia o resistencia a las penicilinas, es eficaz contra
éramposltivos vy les microorganismos sensibles & la
eritromicina. Esta indicada en infecciones de las vias
respiratorias altas, otitis media y en infecciones
Provocadas por bacterias sensibles a la droga.

Ests contraindicada en personas con sensibilidad al
medicamento o con insuficiencia hepatica, Puede presentar
reaccidn alérgica o causar lesidn hepatica que desaparece al
suspender el medicamento.

Se administra una cApsula cada &6 horas.

AMPICILINA: Posed accion antibiotica de amplio
espectro.

Estd indicada en infecciones de vilas respiratorias,
digestivas, biliares, y wurinarias &az{ comc en procesos
infecciocos de la cavidad oral.

Estd contraindicada en persohaz con sensibilidad a la

penicilina, puede presentar reaccidn alérgica.
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Se administra en cépsulas de una & dos de 250 mg. cada
6 horas.

BINDOTAL: Poseé accidon antibiética de amplic espectro.

Esta indicado en infecciones de vias wurinarias,
respiratoriaz, digestivas, locales y generalizadas, en
diversas infecciones bucales, infeccionez postquirtrgicas y
odontogénicas.

Estd contraindicade en pacientes slérgicos a 1a
penicilina, puede presentar reacciomes alérgicas y diarrea.

Se administra en capsulas de una a dos, de S00 mg. cada
6 u 8 horas, en frasco ampula de S00 mg. cada & u 8 horas,
un comprimido de 1 gQramc cada 6 u B8 horas, en nifos se
calcula la désis diaria a razén de S0 = 200 mg. &l dia por
kg. de peso y dividirla en varias tomas al dia.

LINCOCIN: E£s un antibidtico de alta accidn bactericida,
contra grampositivos.

Esta indicado en otitis, infeccicnes de vias
respiratorias, aci comoc en heridas infectadas, abscesos,
osteomielitis, y problemas bucales, etc.

Estd contraindicade en nifios menores de un mes de edad,
en personas con enfermedad ren#l. hepatica, endocrina o
metabdlica.

Debe usarse con precaucién durante el embarazo.

Se adminictra en adultos una cipsula de 500 mg. cada 8
horaz, una @mpolleta de 2ml. o 600 mg., cada 12 horas, en
niffos se administran 60 m3/kg. coral, cada 8 horas, o 10

mg. /kg., inyectable cada 12 horaz.
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RODOGYL: Se dice que as el antibacteriano de la
odontologia, ya que actta sobre los tejidos dentarios vy
¢seos con maxima efectividad.

Estd indicado en gingivitis, abscesos odontogénicos,
parodontdsis, infacciones Fostgquirtrgicas, etc. Favorece la
disminucién del dolor, la inflamacibn, el sangrado y la
supuracidn.

No se ha encontrado contraindicacién, aunque debe
usarse coh precaucidn en personas con sensibilidad a los
compenentes, qQue radecen discrasias sanguineas y durante el
embarazo. No se han observado reaccionez secundariasz graves,
aunque ocaszionalmente e presentan molestias digestivas,
nduseas y diarrea.

Se administran de cuatro a ocho comprimides al dia,
durante 5 & 10 dias como minimeo.

PENTRENYL: Es mmpicilina de amplio espectro que actiua
contra grampositivos y gramnegativos, pose¢ eficaz accion
bactericida y es atdxico.

Estad indicado en infecciones de las vias respiratorias,
genitourinxrias, gastrointestinales, de la piel, infeccliores
odontogénicas, y postquirdirgicas bucales.

Esta contraindicado en personas hipersensibles & las
Penicilinas., Se adminictra un gramo cada & horas, en caso
nececario la désis puede aumentar o disminulr seglnm sea el
caseo. En nifios =2 &dministran de S0 a J00mg/kg/dia, cada

cédpzula contiene S00 mg. cada tableta o comprimido ez de 1
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gramo, hay capsulas de 250 mg., 1a suspensitn es de 2950 vy
500 mg. por cada 5 ml.

En la actualidad aexisten muchos otros farmacos
antibidticos, pero algunos son mas difundidos <SQue otros,
dependiaendo da su existencia y facilidad para obtenerlos en
el mercado, de las experiencias de otros cirujanos, etc.

Es muy importante que el cirujano dentista loc utilice
basado en reafaerencias fidedignas como el estudio vy la
investigacion searios, asi como eh los resultados obtenidos
de la propia experiencia, de tal manera que sea capaz d&
utilizarlos ¢coh seguridad y conocimiento, redundando esto en
mejor y mas satisfactorio manejo clinico de nuestro=s

.pacientec.
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CONCLUSIONES.

En el transcurso de ecte trabajo y al término del cudl,
he podido darme cuenta de la cantidad de errores que en
muchas ocasiones cometemos los estudiantes, pasantes de
Odontologia, y paor aun los cirujanos dentistas; los cudles,
POr querer llevar a cabo un método maés practico, en
ocasiones por la falta de tiempo, Por el nlUmero de
racientes, o por ignorancia, asamos por &lto muchos Paz=os &
seguir e indicaciones que debemos tomar en cuenta cdesde que
el pacienta llaga. & nuestro consultorio, su evaluacide
preoperatoria, las tdécnicas anestésicas y quirdrgicas que
seguiremos en el tratamiento, hasta concluir con el cuidade
postoperatorio, que a menudo ez descuidado.

Nada noz cuesta esforzarnos un poco méas, pPara que en
cada ciruglam, extraccion, operaciin, o cualquier indole da
tratamiento a realizar, logremos nuastro objetivo con éxito,
ajustindonos a las diferentes técnicas en cada tratamiento a
reaslizar, &z! como <caber rasolver lasc dificultades v
Pposibles complicacionez que se presenten; dandonos cuenta
qQue tenamos una gran responsabilidad con cada uno de
nuestros pacientes, y por tanto, nunca realizar un
procedimiente quirdrgico, de cuya habilidad rne nos sintamos

EEgUroS.
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El llevar & cabo una adecuada y correcta teécnica para
—cualquier tratamiento, ek este cazo de cirugia, nos
redituari beneficioz para’ el paciente, porque serd menor el
traumatismo que tendra que soportar, y su recuperacion, serd
~-mads rapide en cudnto a lafl funcionalidad de su cavidad oral.
Espero que todo lo analizado anteriormente en cuinto a
la cirugla cral y sus principios basicos que debemos tener
muy precemtes todes leos que a ello nos concierne, teng; una
arPlicacidn en nuestra préactica diaria y avude en la
.problemética de la cirugla cral actual.
Para concluir, quiero expresar Quz el éxito dx
cualquier tratamiento que se lleve & cabic depender& csiempre

de la habilidad y responsabilidad prefesional y moral del

Cirujano Dentista que asuma laz riendaz del tratamierto.

LA SUSTENTANTE.
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