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INTRODUCCION

En la cirugia endoddncica es de vital importancia tratar de ser lo mas
conservadores posible. La endodoncia quirdrgica es un tratamiento que se
usa como Uultima instancia para salvar el 6rgano dental de la extraccion, el
procedimiento quirdrgico se inicia previamente mediante incisiones y colgajos
gue seran de vital importancia para comenzar el procedimiento quirdrgico.

La incisién es el primer contacto quirdrgico que se lleva a cabo durante la
cirugia endodoncica, y se deben seqguir ciertos pardmetros que ayudaran al
correcto abordaje quirtrgico y a la elevacion de un colgajo.

El colgajo es la porcion de tejido que se eleva durante el acto quirargico, y
para su obtencion, es necesario conocer ciertas técnicas de incisiones, ya
gue, van a cambiar y a depender de sitio de la lesién o el area donde se va a
operar.

Es necesario conocer la utilidad que tiene cada uno, al igual que las
caracteristicas que poseen, para un mejor abordaje a la hora de la cirugia y

asi obtener un mejor resultado en la cicatrizacion.



f’b\ -
O Pl

1904

Objetivo

- ldentificar y conocer el area anatdmica en la que se va a operar,
ademas de conocer los distintos tipos de colgajos utilizados en cirugia

endoddncica, y ver las ventajas y desventajas de cada uno.
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1 Tratamiento de conductos radiculares

Es un procedimiento mediante el cual se trataréa de evitar la extraccion del
organo dental. Se llevara a cabo mediante la amputacion o extirpacion del
paquete neurovascular, que se encuentre enfermo, dafiado, o que sea
requerido asi por algun beneficio protésico.!

Indicaciones

- Dolor positivo persistente e irradiado que puede aumentar o disminuir
a pruebas de sensibilidad pulpar.

- Traumatismo (depende del diagndstico).

- Protésicos.

- Necrosis pulpar.

- Lesion periapical cronica de origen pulpar.t

Contraindicaciones

- Imposibilidad de restauracion protésica.
- Paciente comprometido sistémicamente. (embarazo, alteraciones del
sistema inmunitario).

Movilidad dental severa (grado 3, indicado para extraccion).*
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1.1 Antecedentes de la cirugia endoddncica

La cirugia general y oral son técnicas especializadas que nos van a ayudar a
mejorar o aliviar algun problema en el cual los procedimientos no invasivos

han tenido algln fracaso o complicacion.?

Tenemos antecedentes de la cirugia desde la antigliedad por el siglo XVI.
Ambrosio Paré ya planteaba la necesidad de “separar lo que ha sido unido,
juntar lo que ha sido dividido y reparar los defectos de la naturaleza™. De esa

manera, Paré desarrollé las primeras maniobras quirlrgicas.?

El britanico John Hunter, en su libro “Treatise on the natural history of the
teeth” nos relata el tratamiento retrogrado sobre la pulpa dental. Y fue el
primero en describir las dificultades que encontro en los dientes a nivel antral

y &pices cercanos a conducto radicular. 2

Ya en la ultima década del siglo XIX varios autores comenzaban a hablar de
esto, a anticipar indicaciones y describir complicaciones acontecidas en la
cirugia periapical. Farrar expuso amputacion apical y legrado en tratamientos
indicados para absceso alveolar. Rhein y Shamberg aplicaron la técnica y
describieron el procedimiento en dientes con mas de una raiz. Y nos hablan
acerca de las complicaciones y peligros de perforar mucosa de seno maxilar

y en inferiores el peligro de dafiar nervio dentario.?

A mediados del siglo XX, se populariz6 mas la amputacion apical entre los
cirujanos orales, presentando hallazgos clinicos anatomopatolégicos y
microbiolégicos encontrados en lesiones radiculares. Winstock en 1979
publica 9804 apices intervenidos en donde se observan lesiones periapicales
en microscopio Optico. También empiezan a aparecer estudios de eficacia de
diversos materiales para obturar el conducto dentario a retro, como la

amalgama de plata, gutapercha durelon y otros.?
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A finales de los 90's mejora drasticamente la cirugia y los resultados ya
expuestos. Pues, autores como Cohn publican articulos con éxitos clinicos de
hasta un 90% de éxito. 2 Figura 1

Figura 1 John Hunter.?
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2 Tratamiento de conductos radiculares quirdrgico

Una vez que se ha realizado previamente un tratamiento de conductos y este
fracasa, suele realizarse un retratamiento; sin embargo, si el diente no
responde a este retratamiento por via convencional, es necesario hacer una
intervencion quirdrgica para eliminar los factores etiologicos que favorecen el
proceso.!

2.1 Objetivos

- Eliminacion de tejido contaminado y necratico.
- Reseccion del pice radicular o raiz afectada (en algunos casos).
- Evitar la pérdida del 6rgano dental.

- Conservar el soporte 6seo.!

2.2 Indicaciones

- Si el retratamiento convencional es imposible.

- Sino es probable que el retratamiento alcance un mejor resultado.
- Complicaciones anatémicas.

- Fracaso en el tratamiento endoddncico previo.

- Desarrollo apical incompleto.

- Errores de procedimientos.

- Cirugia exploratoria (figura 2 'y 3).4

10
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Preoperatoria Conomed~a (60)

Figura 2 A) Tratamiento de conductos Figura 3 B) Rx previa a

tratamiento y Rx de

conometria.

2.3 Contraindicaciones

- Factores inherentes al paciente que incluyen la presencia de
enfermedad sistémica severa.

- Configuraciones 6seas o radiculares inusuales.

- Posible implicacion de paquete neurovascular.

- Diente no restaurable.

- Tejido de soporte deficiente.®

11
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2.4 Complicaciones

Es necesario conocer el area en la que vamos a operar. Saber la anatomia
para asi poder predecir las posibles complicaciones que se pueden presentar
durante o después de la cirugia bucal, entre las cuales podemos encontrar

las siguientes: ®

- Hemorragia, que sera debida a una hemostasia insuficiente 0 a una
sutura incorrecta.

- Seccion o lesion nerviosa, en especial del nervio dentario inferior.
Pueden lesionarse los nervios que inervan los dientes contiguos, con
lo que se producira la necrosis del diente afectado.

- Lesidén del colgajo mucoso (desgarros).

- Apertura de cavidades naturales como el seno maxilar y las fosas
nasales.

- Lesiones en los dientes vecinos, como erosion radicular, fracturas, etc.

- Lesiones en el diente intervenido, como luxacion, movilidad, fractura,
etc.

- Perforacion de la cortical externa.b

12
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3 Tiempos de la cirugia endoddncica

En el tiempo de la cirugia endododncica se valoraran varios aspectos. No hay
un tiempo especifico, ya que hay muchas variantes en lo que compete a la
cirugia oral, a diferencia de la cirugia general. Por ejemplo, el campo
quirurgico no estéril (la cavidad oral), la extrusion de los dientes y, en muchas
ocasiones, el espacio restringido debido a la presencia de la saliva, lengua,

carrillos y labios, lo que dificulta el acceso y a visualizacién.’

Se consideran técnicas quirtrgicas aquellos procedimientos que incluyen una
incision o elevacion de los tejidos blandos. Por ello, es necesario conocer las
areas anatomicas y las posibles complicaciones que podamos encontrar al
hacer una cirugia bucal. Esto evita las posibles complicaciones durante y
después del procedimiento quirargico. La decisién de la técnica quirdrgica
utilizada va a depender de factores tales como las expectativas y actitud del
paciente, las limitaciones de la anatomia, el plan de tratamiento general y las

distintas técnicas de sutura empleadas.’

Se deben de tomar en cuenta distintos puntos, que ayudaran a un mejor

planeamiento y resultado de la cirugia bucal.’

Impacto de higiene oral y del control de infeccién.
- Impacto de héabitos adversos.

- Salud general del paciente.

- Disefio de colgajo.

- Reposicion y adaptacion del colgajo.

- Instrucciones postoperatorias.

- Tratamiento antiséptico efectivo.

- Programa de higiene oral.

- Medicacién.’
13



3.1 Anestesia

La anestesia es la sustancia de la cual nos valemos en procedimientos
quirdrgicos, nos da como resultado la pérdida de sensibilidad en la zona a

tratar por un cierto periodo de tiempo.®

En el maxilar superior se utiliza normalmente la infiltracion supraperiostica en
el fondo del vestibulo, aunque también puede usarse algun tipo de troncal

como la infraorbitaria.

En la mandibula suelen efectuarse tronculares, ya sea en la espina de Spix
para los molares o en el agujero mentoniano para los premolares. Si se actda
sobre los incisivos o caninos inferiores, se procede a la infiltracién vestibular

supraperiostica.

El blogueo mandibular es la técnica anestésica mas comun para el

tratamiento endoddncico en dientes posteriores inferiores.? Figura 4

Figura 4 infiltraciones de anestésico.®

14
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3.2 Disefio del colgajo

El objetivo principal que queremos obtener mediante el disefio es alcanzar
una cicatrizacion por primera intencion. Se puede lograr mediante una
incisibn completa y aguda de los tejidos; de igual manera evitando algun

desgarro o trauma durante la elevacion.*

Para el correcto disefio del colgajo es necesario tener en cuenta algunos

puntos como:

- Ejercer movimiento uniforme y continuo.

- Elevar cuidadosamente el periostio sin cruzar defectos 6seos o
eminencias.

- No exceder mas alla del limite buco lingual.

- Efectuar la incision sin interrumpir la circulacion sanguinea.

- El retractor de tejido debe descansar en hueso soélido.

- Evitar incisiones severamente anguladas.

- Evitar incisiones a través de inserciones musculares.”’

Recordemos que los colgajos con base ancha y las incisiones verticales
siguen la alineacion vertical de los vasos sanguineos. Lo que nos ayuda a
una mejor cicatrizacion y facilitando la recuperacion del tejido, disminuyendo

asi la marca de cicatriz.”

15
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3.3 Obtencion del colgajo

El colgajo se define como la seccion o porcion de tejido que vamos a obtener
mediante un acto quirdrgico, ya sea de mucosa o de encia, elevado
quirdrgicamente para proporcionar visibilidad o acceso al hueso y a la
superficie radicular. Esto ayudara a llevar a cabo el procedimiento quirdrgico
sin impedimentos, para su obtencidon es necesario utilizar ciertas técnicas
operatorias al igual que cierto instrumental que facilitara la manipulacion del

tejido como agentes microbianos, bisturi, mangos de bisturi, legras etc.!

Figura 5

Figura 5 Levantamiento de colgajo.”

16
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3.4 Elevacion del periostio y reposicion del colgajo

Es uno de los factores primordiales en la cirugia. Este debe hacerse en
tercios y de manera progresiva, es también una de las principales causas de
inflamacion postoperatoria. Es recomendable hacer la retraccion con
retractores dentados con una base de 15 mm ya que las puntas nos

proporcionaran un mejor anclaje en el hueso.!

Para reposicionar el colgajo una vez terminado el procedimiento quirdrgico es
recomendable mantener una presion continua de 5 minutos
aproximadamente. Esto ayuda a la reduccion de sangrado y logra una mejor

adaptacion a su sitio original, dandonos mejores resultados de cicatrizacion.?

3.5 Osteotomia

La osteotomia es un procedimiento quirdrgico mediante el cual haremos la
remocién de hueso cortical y esponjoso. Ayuda a la visibilidad y el acceso
directo a la porcion apical y a los aspectos laterales de la raiz o raices de un
diente afectado para encontrar alguna lesion de tejido blando periradicular
que haya perforado la placa cortical, en cuyo caso el curetaje de la lesién nos
permite el acceso a la raiz sin necesidad de la remocién 6sea.®

Debemos tener en cuenta las estructuras anatomicas préximas, se puede
relacionar a algun dafio al seno maxilar y a los diversos paquetes

neurovasculares.! Figura 6

17
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Figura 6 Osteotomia.®

3.6 Curetaje periapical

Es un procedimiento que se lleva a cabo para eliminar tejido patologico. Una
vez localizada el area patoldgica, se aplica la cureta mas pequefia para
eliminar el tejido inflamado. Para conocer la extension de la lesion, se aplica
un movimiento de barrido con la cureta a lo largo del hueso en la periferia de
la lesion. Si el tamafio de la lesién es voluminoso se usaran curetas de mayor
tamafio. En caso de haber hecho algun procedimiento endoddncico previo se
elimina el exceso de gutapercha, sellador o ambos y se examina con el
explorador endoddéncico el grado de adaptacion del sellado apical, dejando el

hueso sélido alrededor de la cavidad.1°

Normalmente se utilizan cucharillas rectas o acodadas de distintos tamafos y

excavadores de dentina, que permiten la separacion del tejido patologico de

18



la cavidad mediante diseccion. No se intentar4 extraerlo hasta que se

encuentre totalmente desprendido.’

En esta fase quirdrgica puede ser necesario eliminar materiales

endodoéncicos que hayan sido lanzados al area periapical.” Figura 7,8

Figura 7 A) Cucharillas y curetas.!? Figura 8 B) Curetaje en lesion periapical.l!

3.7 Apicectomia

Procedimiento que se lleva a cabo en aquellos pacientes que fracasa un
tratamiento endodoncico previo. Debe haberse realizado correctamente y
descartar la posibilidad de un retratamiento al conducto.?

Se empieza el abordaje quirargico seccionando de 2-3 mm del apice. Se debe
realizar una cavidad retentiva para introducir en ella el material de sellado. La
forma optima serd un tronco-cono cuya base esté dirigida a la corona.'?

Figura 9.

19
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Figura 9 Levantamiento de colgajo y apicectomia con pieza quirurgica.®

3.8 Retropreparaciéon

La técnica de las preparaciones retrogradas consistia en realizar una
preparacion clase | de Black en la dentina, preferentemente siguiendo en
forma longitudinal el eje axial del conducto. La mayoria de las preparaciones
eran realizadas con piezas de mano recta o contra-angulos de cabeza

pequefia y fresas esféricas pequefias o de cono invertido.!?

La preparacion apical ideal debe tener ciertas caracteristicas como lo es tener
cavidad clase | de Black (3mm dentro de las paredes dentinarias radiculares)
con paredes paralelas que sigan los contornos anatoémicos del conducto
radicular.'® Figura 10, 11

20
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La técnica mas usada actualmente para la Retropreparacion es con
ultrasonido, ya que cumple con todos los requerimientos esenciales para una
preparacion ideal de profundidad a lo largo del eje del conducto, dejando
paredes paralelas al eje axial radicular, proporcionando una optima retencion,
y conservando la dimension mesio-distal, lo cual puede ajustarse a la
configuracion anatémica de las superficies radiculares, simples o

complejas.t?

Figura 10 A) Puntas ultras6nica usada en PR.1!

Figura 11 B) Preparacion retrograda.®

21
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3.9 Retrobturacion

La preparacion de la obturacion retrograda exige hacer primero la
apicectomia de la forma ya descrita. Localizar el foramen apical y
confeccionar una caja de obturacion de clase | centrada, paralela al eje
longitudinal del diente, y que englobe todo el sistema apical de conductos. El
disefio de la caja de obturacion debe permitir colocar un volumen suficiente

de material de obturacion.®

La realizacion de una apicectomia y una cavidad a retro, y la posterior
obturacion de esta con un material de obturacion apical, esta indicada para

conseguir un buen sellado apical.* Figura 12

Figura 12 Retrobturacion retrégrada.®

22



3.10 Suturas

Una vez terminado el procedimiento quirdrgico es necesario reposicionar los
tejidos o el colgajo a su lugar de origen. Después, se llevara mediante
materiales especificos y técnicas, que daran como resultado una mejor

cicatrizacion.”

La sutura es un material utilizado para el cierre de la herida quirdrgica que
sera fijada mediante puntos. Su objetivo es ser resistentes a los organismos

causantes de infeccion.1®

Mantener el colgajo que se levantd durante la cirugia en la posicién deseada,

hasta que la cicatrizacion de los tejidos progrese y sea indicado retirarlas.’

El cierre que llevara la sutura sera crucial para una correcta cicatrizacion
mediante la proximidad de los méargenes del colgajo lo mas intimamente

posible.” Figura 13,14

Figura 13 Distintos tipos de calibre y tamafio en
suturas.t

23
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Figura 14 Suturas interdentales.!!

24
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4 Areas anatomicas de interés

Es importante conocer las limitaciones que podemos tener a la hora de
empezar la cirugia bucal. Se deben identificar antes del inicio y es necesario
conocer la anatomia quirurgica del area a tratar. El trauma a las estructuras
compromete la seguridad y comodidad del paciente; ademas, altera los
tiempos de cicatrizacion, por lo tanto, altera los resultados en el tratamiento.
Por eso es esencial el conocimiento de estructuras tanto duras, como
blandas de los maxilares y el periodonto. También es importante considerar
los musculos; ya que estan muy involucrados en el momento en que se eleva
el colgajo, sobre todo durante la cirugia mucogingival, pues su desinsercion

nos proporciona movilidad en carrillos y labios principalmente.”

4.1 MUsculos

Buccinador: Su nombre procede de “tocar la trompeta”. Esta situado entre la
maxila y la mandibula, en consecuencia forma parte de la pared de la

mejilla.16

Su origen se encuentra en el proceso alveolar de la maxila y de la mandibula
y en el rafe pterigomandibular (antes aponeurosis buccinato-faringea). Una
formacion fibrosa acintada, que separa a masculo buccinador del constrictor
superior de la faringe. Dicho rafe se extiende desde el gancho del proceso

pterigoideo al borde posterior de la mandibula.®

Desde estos origenes, sus fasciculos se dirigen hacia adelante y se insertan
en el angulo de los labios, en donde se mezclan con las partes profundas del
orbicular de la boca. Emite también fasciculos para el labio superior y el labio
inferior y se entremezcla con la piel de los labios y la mucosa del vestibulo de

la boca.l®

25
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Este musculo esta cubierto por la fascia bucofaringea, y en su cara profunda
por la mucosa de la cavidad oral. El aspecto lateral del musculo esta en
relacion con el cuerpo adiposo de la mejilla (antes bola adiposa de bichat)

situado entre el musculo masetero y el misculo buccinador.16

A nivel del borde anterior del masetero el musculo buccinador es atravesando

por el conducto de la parétida (antes de Stenon).16
Vascularizacion: Arteria bucal del maxilar.®

Inervacién: Ramas bucales del plexo intraparotideo del facial.'®

Accion: Jala el dngulo de la boca hacia un lado; la contraccion bilateral
extiende la hendidura bucal. Abomba las mejillas durante la masticacion y
protege a la mucosa del interior de las mejillas. Con la boca cerrada participa
en la accion de soplar, silbar, tocar la corneta, ya que crea la compresion en

las mejillas contra los dientes.®

Masetero: Es un potente musculo de forma cuadrangular adosado a la rama

de la mandibula. Se origina arriba en el borde inferior del arco cigomatico.4

Consta de dos porciones una superficial y otra profunda; la primera tiene su
origen en el hueso cigomatico y partes anterior y media del arco cigomatico.
La porcién profunda se origina en la parte media y posterior del arco

cigomatico.®

Los fasciculos de la porcion superficial tienen una direccion oblicua de arriba
hacia abajo y de adelante hacia atras y los fasciculos de la porcién profunda
son casi verticales; ambas porciones se unen y se insertan en la tuberosidad

maseterina del aspecto lateral de la mandibula.®
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Vascularizacion: Arteria maseterina de la maxilar y temporal superficial, rama

terminal de la carétida externa.1®

Inervacion: Nervio masetérico de la rama mandibular del trigémino.*®

Accion: Eleva la mandibula, la porcién superficial proyecta la mandibula hacia

adelante (figuras 15,16).16

Figura 15 A) Musculo Bucinador.

Figura 16 B) Masculo Masetero.
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4.2 Regién mandibular

Conducto mandibular: Es necesario determinar con cuidado la distancia
entre el conducto mandibular y la superficie O0sea para evitar la lesion
quirdrgica del nervio, ya que el traumatismo quirdrgico produce parestesia del

labio.”

Nervio Lingual: Se encuentra cerca de la superficie de la mucosa bucal en el

area del tercer molar y al ir hacia adelante se profundiza.”’

Este nervio puede ser dafiado durante la anestesia y procedimientos
quirurgicos de la zona posterior mandibular al levantar un colgajo de espesor

parcial o al hacer incisionesliberatrices.” Figura 17

Figura 17 Muestra algunas estructuras principales a tener en cuenta.’

1. Bucinador. 2. Pterigoideo lateral. 3. Art. Temp. Sup. 4. Conducto mandibular
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Reborde oblicuo externo: Formado por el borde anterior de la rama; puede
extenderse por delante del segundo premolar. En esta zona el tratamiento

6seo resectivo es dificil debido a la cantidad 6sea que hay que remover.’

Triangulo retromolar: Esta region estd ocupada por tejido glandular y
adiposo cubierto por mucosa. En esta zona se debe realizar la incisién sobre
el hueso y no hacia zona lingual, ya que se veria comprometidos la arteria y
el nervio lingual.” Figura 18

Figura 18 Visién de la mandibula.18

Cabeza de la mandibula 5. Tubérculo mentoniano
Tuberosidad masetérica 6. Apof. Coronoides

Conducto mentoniano 7. Eminencias alveolares

LW DN R

Prot. Mentoniana
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Reborde milohioideo: Comienza cerca del margen alveolar en el area del
tercer molar y continda en sentido anterior, alejandose del margen 6seo al ir
hacia adelante. En esta zona se dificulta la elevacion del colgajo, ademas de

complicarse la reseccion 6sea o la regeneracion segin sea el caso.’
4.3. Region maxilar

Senos Maxilares: Con frecuencia los senos maxilares se pueden extender
dentro del proceso alveolar quedando en proximidad a la base de los
defectos periodontales, limitando asi el abordaje del tratamiento y la cirugia
periodontal. En el caso de realizar desbridamientos se deben de realizar con
cuidado especial, ya que se puede perforar el seno maxilar provocando una

complicacién quirtrgica.’

Proceso Alveolar: Contiene los alvéolos de los dientes superiores. Se
recomienda realizar un disefio conservador del colgajo en esta zona ya que
frecuentemente se llegan a provocar dehiscencias y fenestraciones.” Figura
19
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Figura 19 Estructuras anatémicas en maxilar.18

1. Sut. frontomaxilar 4. H. nasal 7. Espina nasal ant.
2. Cornete nasal inf. 5. Orificio infraorbitario
3. Sut. frontonasal 6. Vomer

Nervio infraorbitario. Emerge del foramen infraorbitario situado
aproximadamente a 5 u 8 mm por debajo de la porciobn media del borde
inferior infraorbitario. Este puede desgarrarse durante la cirugia periodontal si

se desprende la inserciéon del masculo de la fosa canina.”’

Cresta cigomatica alveolar: Si se encuentra cerca de la cresta alveolar,
puede interferir en el levantamiento y reposicion del colgajo; ademas, si el
proceso cigomatico se encuentra suficientemente arriba en la cresta alveolar,
interferird con el recontorneo 6seo o en la reposicion apical del tejido.” Figura

20
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Figura 20 Vision inferior del paladar 6seo.18

Espina nasal post. 7. Orificio incisivo
Orificio palatino menor 8. Espinas palatinas
Orificio palatino mayor 9. Sutura intermaxilar

1

2

3

4. Apdf. Cigomatica maxilar 10. Lamina lat. De la apof. pterigoides

5. Suturaincisiva 11. Lamina med. De la apdf. pterigoides
6

H. incisivo 12. Sut. palatina tranversa

Bdveda palatina: Formado por el proceso alveolar y el proceso palatino de la
maxila. Si su anatomia es ancha y poco profunda dificulta la eliminacion de

las bolsas periodontales cuando se usan técnicas resectivas éseas.’
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Foramen incisivo: Se debe tener cuidado de no traumatizar el paquete
neurovascular durante la cirugia, por lo general no hay secuelas

significativas.’

4.4 Espacios anatomicos de riesgo

Fosa Canina: La infeccion de dicha area produce inflamacion del labio
superior, obliteracion del pliegue nasolabial y de los parpados superior e

inferior. Esto provoca el cierre del ojo.

Espacio bucal: Puede haber inflamacion de la mejilla que se extiende hacia
el espacio temporal o submandibular, los cuales se comunican con el espacio

bucal.’

Espacio mentoniano: Inflamacion importante en el area del mentén que se

puede extender hacia el cuello.

Espacio masticador: Inflamacion de la cara, trismus y dolores graves. El
paciente refiere dolor intenso y trismus. Ademas de referir dolor al mover la

lengua y dificultad durante la deglucion.

Espacio sublingual: La infeccion en esta area provoca la elevacion del piso
de boca y desplaza la lengua, lo que provoca una deglucion dificil y dolorosa,

inflamacion facial leve.”
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Espacio submentoniano: En el éarea de incisivos inferiores, puede
producirse inflamacion de la regién submentoniana que llega a ser mas

peligrosa al extenderse en sentido posterior.” Figura 21

Figura 21 Absceso yugal.'®
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Espacio submandibular: Las infecciones que se originan en el espacio
molar y premolar pueden producir inflamacion. Esta oblitera la linea
submandibular y provoca dolor a la deglucion. La angina de Ludwig es la
forma mas grave de infeccion de este espacio, la cual se extiende hacia el
espacio sublingual y submentoniano; produce endurecimiento del piso de

boca y conduce a una asfixia por edema del cuello y la glotis.” Figura 22

Figura 22 Drenaje de absceso submandibular.®
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5 Disefo delaincision

El primer contacto que llevaremos para la cirugia es la incision. Sera crucial
para el éxito en el acto quirargico que llevaremos a cabo y permitira tener una
mejor accesibilidad del area quirdrgica; ademas, una mejor vision al
operador, movilidad de los tejidos, un mejor cierre de colgajo y de la posicion

final del margen gingival.*°

5.1 Reglas y parametros

- La base debe ser el lugar mas ancho del colgajo para obtener una
circulacion adecuada.

- Evitar la incision sobre un defecto 6seo.

- Inclusién de toda la lesion, la necesidad de ampliar la incision obedece
al deseo de obtener la curacion 6ptima.

- Evitar las esquinas puntiagudas. Estas puntas del colgajo muestran
tendencia a la isquemia, lo que produce desprendimiento y retraso en
la cicatrizacion.

- FEvitar la incision a través de eminencias Oseas, por lo regular
encontradas en caninos maxilares.

- Evitar posibles dehiscencias, es posible que el tejido se injerte
pobremente después de la cirugia.

- Incisién horizontal por el surco gingival. Si no se realiza asi, la
cicatrizacion no serd adecuada y provocara una depresion del tejido

gingival local.*°
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- Evita la incision en la union mucogingival, ya que esta zona tarda
mucho tiempo en curar y suele producir molestias y cicatrices varios
meses después de la cirugia.

- Retraccién cuidadosa del colgajo. No se debe aplastar el tejido
retraido con el separador o los labios del paciente, ya que disminuye la

vascularizacion del colgajo y se retrasa la curacion.©

5.2 Objetivos de las incisiones

- Separar los tejidos blandos de los duros.

- Permitir acceso a sitios mas profundos.

- Reposicionar tejidos blandos.

- Seleccion y ejecucion de tejidos blandos. Se debe considerar la
anatomia, el objetivo quirdrgico y los principios atraumaticos de los
tejidos.

- Correcta vascularizacion del tejido.

- Respetar encia insertada.

- Mejor elevacion y movilidad del colgajo.

- Una correcta sutura.

- Postoperatorio menos traumatico.

- Mejor cicatrizacion.

- Incisiones firmes y de una sola intencion.’
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5.3 Como hacer la Incisiéon

Cualquiera que sea la incisién, se deben tener en cuenta ciertos cuidados.
Hacer la incision con una hoja de bisturi; se realiza en forma firme y continua,
con la hoja apoyada sobre el hueso y en bisel, con la punta de la hoja del
bisturi hacia el 4pice del diente que se va a operar.

Una vez disefiada la incision, el bisturi se debe tomar firmemente (pluma),
teniendo un buen punto de apoyo y presionando firmemente la hoja, la
incision se debe realizar de una sola intencidon y ejecutada sobre tejido

sano.10

5.4 Instrumental basico

- Espejos bucales.

- Sonda periodontal graduada/ explorador.
- Mangos para hojas de bisturi.

- Periostotbmos y separador de tejido.
- Raspadores y curetas.

- Pinzas para algodon.

- Pinzas para tejidos.

- Tijeras para tejidos.

- Porta-agujas.

- Tijeras para suturas.

- Pinzas hemostéticas.

- Fresas (figura 23).2°
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Figura 23 Instrumental quirdrgico basico para cirugia bucal.

5.5 Instrumental de incision periodontal

Hay varios tipos de hojas de bisturi que se utilizan para este tipo de
procedimientos. Los mas comunes son las hojas de bisturi desechables para
realizar el corte de los tejidos periodontales. También contamos con distintos
tipos de mangos como el plano de Bard Parker, angulados para zonas
posteriores, palatales y redondas en forma de boligrafo. Este ultimo suele ser
el predilecto, ya que nos permite mas control y su manejo es mejor en
sectores posteriores. Entre los distintos tipos de bisturi se destacan las hojas
15,12y 11.2°
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Hoja 15: instrumento metélico de filo cortante con forma de cuchillo pequerio,
de hoja fina, puntiaguda y de uno corte, que se usa en procedimientos de

cirugia bucal, mayormente utilizado en zona anterior.2°

Hoja 12: Tiene una curva en forma de hoz. Permite cortar de forma precisa
los tejidos gingivales en la zona posterior, en especial en la tuberosidad
maxilar o el trigono retromolar. A su vez, puede ser usado como bisturi

interproximal (figura 24).2°

Figura 24 Hojas desechables de bisturi que pueden ocuparse en distintos
mangos (de izquierda a derecha). N. 11, N.12, N.12D, N.15 y N. 15c.

Bisturi interdental: Instrumentos que son basicos en la cirugia periodontal,
son de forma lanceolada, con bordes cortantes en ambos lados de la parte
activa del instrumento. Nos permite escindir y eliminar los tejidos en las zonas
interproximales o en gingivectomias. Se destaca el instrumento de Orban %2

(figura 25).%°
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Figura 25 Ejemplo de bisturies para gingivectomia con hojas
fijas. Kirland 15/16, Orban 2 y Waerhaug %.

Existen de distintas angulaciones para acceder mejor en zonas posteriores
como el bisturi de Goldman-Fox y de Merrifield.?°

Bisturi gingival o “cuchillo de Kirkland”: Es un instrumento clasico para la
realizacion de la gingivectomia a bisel externo. Por su angulacion es también

un bisturi Gtil en zonas posteriores de dificil acceso.?°
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Tijeras de Goldman-Fox: Tiene una hoja biselada curva. Instrumento (Util
para realizar el corte, escision y adelgazamiento de los colgajos
periodontales y para realizar diseccién de tumores, abscesos periodontales,

etc.20

Pinzas quirargicas: También llamados marcadores de bolsas periodontales
de Goldman-Fox o pinzas de gingivectomia. Van a ayudar a delimitar la
profundidad de las bolsas y asi definir el contorno de las incisiones biseladas,
tanto en la gingivectomia como de colgajos periodontales o adelgazamientos
palatinos. Para el manejo de los tejidos usaremos pinzas atraumaticas sin
dientes. Las pinzas perforadas en su extremo seran de utlidad en la

colocacién y suturas de membranas e injertos gingivales libres (figura 26).%*

Figura 26 Tijeras Goldman Fox.
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5.6 Tipos deincisiones

Tenemos dos tipos principales de incisiones, basicas o primarias, y

secundarias.’

5.7 Primarias

- Horizontales: Van dirigidas a lo largo del margen gingival o del
reborde 0seo en direccion mesial o distal, se recomiendan dos
principales tipos principales, en las que destacan, la de bisel interno y
la incision crevicular, son las mas basicas pues a través de ellas se
separa el colgajo para exponer el hueso y la raiz.”

Los colgajos pueden separarse usando la incision horizontal, si se
obtiene el acceso suficiente y no se realizan incisiones verticales, el

colgajo se denomina colgajo en bolsillo.?* Figura 27

Figura 27 Disefio de incision horizontal o de

bolsillo.22

43



=V
<=

O

UNAM
1904

- Verticales: Se conocen también bajo el nombre de incisiones
liberatrices. Son utiles para uno o ambos extremos de las incisiones
horizontales en los angulos linea de los dientes, se extienden mas alla
de la linea mucogingival. Necesarias en casos donde se necesita
incrementar el acceso y desplazar el colgajo.’

5.7.1 Indicaciones de incisiones horizontales

- De preferencia realizarse en encia adherida.

- El corte debe ser biselado hacia apical.

- Debe acompafar el disefio del area gingival o hacer el festoneado
gingival.

- Se puede realizar en mucosa alveolar cuando sea necesario.”

5.7.2 Indicaciones de Incisiones verticales

También son llamadas incisiones liberadoras, incisiones relajantes o
incisiones oblicuas. Se pueden realizar en mesial o distal, o en ambos
extremos de las incisiones horizontales, dependiendo del abordaje quirargico

que se desee hacer.”

- Se realizan perpendicularmente al plano oclusal y paralelas al eje
longitudinal del diente.
- Se pueden utilizar para desplazar un colgajo lateralmente o un colgajo

pediculado para cubrir la superficie radicular adyacente.??
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- Este tipo de incisiones se suturan siempre para prevenir la hemorragia
postoperatoria y para alinear el colgajo en una posicion mesiodistal

correcta.’ Figura 28

Incorrecto Correcto

Figura 28 A) Ejemplo de una incision vertical incorrecto

B) Ejemplo correcto de incisién vertical.2!

Indicaciones

- Dar amplitud y visibilidad de la superficie radicular expuesta a la luz de
la bolsa y del efecto 0seo.

- Permite reposicionar el colgajo.’
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5.8 Secundarias

Incision a bisel externo:

Esta incision debe de realizarse de forma festoneada para mantener la forma
de la papila. Una vez que se realiza la incision se procede a retirar el tejido
gingival por medio de una cureta. Todo el tejido gingival se retira, dejando

expuesto el tejido conectivo, va direccionada coronalmente.

Indicacion: Se utiliza en procedimientos como gingivectomia, gingivoplastia,

agrandamiento gingival y alargamiento de corona (figura 29).”

Figura 29 Incision a bisel externo.
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Incisiéon a bisel interno:

La incision se realiza a 45 grados con respecto al eje largo del diente de 0.5 a
1 mm apical a la encia marginal. Corta el epitelio oral, el tejido conectivo y
llega a la cresta Osea.

Este tipo de incision va direccionada apicalmente, colocada en la cresta del
margen gingival o por detras del margen gingival, 0.5 a 2 mm.

Indicacién: Procedimiento excisional, alargamiento de corona vy

agrandamiento gingival (figura 30).”

Figura 30 Incision a bisel interno.
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Incisién intrasurcal:

Direccionada apicalmente, colocada en el surco gingival y direccionado
hacia la cresta alveolar. Se usa cuando la preservacion gingival es critica.
Indicacion: En areas estéticas donde el tejido queratinizado es minimo y

procedimientos de RGT (figura 31).”

Figura 31 Incisién intrasurcal.

Incision interdental:

El bisturi de Orban es utilizado generalmente para esta incisiéon. Se hace
alrededor del é&rea radicular, vestibular y lingual; también,

interdentalmente conectando los segmentos.

Indicacién: Para liberar completamente la encia alrededor del diente
(figura 32).%t
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Figura 32 Incision alrededor del &rea radicular.

Incisién adelgazante:

Incision interna que se extiende desde el margen gingival hacia la base
del colgajo para disminuir la cantidad del tejido conectivo en la parte
inferior del colgajo.

Indicacion: Util en colgajo palatino, cufias distales, gingivectomia y
remodelado de papilas.’ Figura 33
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Figura 33 Se realiza la incision para remodelado de papilas o gingivectomia.?!

Incisién en retroceso o Cutback:

Pequefia incisibn hecha en la parte apical de la incision liberatriz con

direccién hacia la base del colgajo.

Indicacién: La ocupamos principalmente en colgajos pediculados

posicionados lateralmente.” Figura 34

Figura 34 Incision con liberatriz en la parte apical.??
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Incisién liberadora del periostio:

Incision en la base del colgajo cortando el periostio subyacente.

Indicacion: Es util para liberar tension del colgajo permitiendo su

desplazamiento coronal.”

Figura 35

/

Figura 35 Ejecucion de la incision liberadora.??
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Incisiéon através del surco gingivodentario:

Es una incision en el surco gingival liberando el tejido subgingival y la papila
interdentaria. Se consigue asi un colgajo gingival festoneado que podra ser

completado con 1 o 2 descargas verticales.®

Indicacion: Para procedimientos en los que es necesario liberar surco
gingival, levantamiento de colgajo, eliminacién de bolsas periodontales y util

en cirugia endodéncica (procedimientos de reseccion).® Figura 36

Figura 36 Incision a través de los surcos gingivales.?®
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Incisién en la encia adherida:

Una incision horizontal de 1 a 2 mm del borde gingival, con lo cual se deja un
pequefio reborde de encia adherida con las papilas dentarias incluidas.
Puede ser lineal o seguir las ondulaciones del margen gingival y se
complementa con una o dos descargas verticales. Consigue un colgajo
triangular o trapezoidal de grosor completo.®

Indicacion: En procedimientos que se requiere hacer un levantamiento de

colgajo (curetaje periapical, reseccion 0sea, eliminacion de bolsas). Figura 37

Figura 37 Incisién horizontal con dos descargas verticales.?®
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Incision Lineal:

Presenta solo la incisién horizontal.

Indicacién: para casos de cirugia en la region cervical del diente, como en
reabsorcion cervical, en radicectomia y en odontoseccion y para cirugias del
lado palatino esta indicada pues podria seccionar vasos sanguineos.® Figura
38

Figura 38 Incision lineal.”
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5.9 Clasificacion de colgajos periodontales

Con base a la exposicion 0sea después de la separacion:

Son de espesor total (mucoperiosticos) o parcial (mucosos).

Espesor total: todo el tejido blando, incluido el periostio se separa para
exponer el hueso subyacente, se indica cuando se contempla la cirugia 6sea

de reseccion (figura 39).%1

Espesor parcial: Solo incluye el epitelio y la capa de tejido conectivo
subyacente. El hueso permanece cubierto por una capa de tejido conectivo,
incluido el periostio, también se le conoce como de espesor dividido, y se
indica cuando se desea colocar un colgajo en sentido apical o cuando el

operador no desea exponer hueso.??

Figura 39 Incision parcial.
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Con base ala colocacidn del colgajo después de la cirugia:
En esta clasificacion encontramos dos tipos:

Colgajos no desplazados: Es cuando el colgajo se regresa y se sutura en
su posicioén original (figura 40).%*

Figura 40 Colgajo no desplazado.

Colgajos desplazados: Es cuando el colgajo se coloca en sentido apical,
coronal o lateral con respecto a su posicidon original y por lo regular se usan
en procedimientos de eliminacién de bolsas y para aumentar el ancho de

encia insertada (figura 41).%*

Figura 41 Colgajo desplazado en sentido apical.
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Con base en el tratamiento de la papila:

Estos se clasifican en dos, y pueden ser convencionales o para conservar la

papila.

Convencional: se separa la papila interdental entre el punto de contacto de
los dos dientes contiguos para permitir la separacion del colgajo vestibular y
lingual, la incisién suele festonearse para mantener la morfologia gingival y
se utiliza cuando los espacios interdentales son muy estrechos lo que impide

conservar la papila y cuando se desea desplazar el colgajo (figura 42).%*

Figura 42 Disefio para
colgajo de conservacion de
la papila.
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Conservacion de papila: incorpora toda la papila en uno de los colgajos por
medio de incisiones interdentales creviculares, para cortar la insercién del
tejido conectivo, y una incision horizontal en la base de la papila dejandola
conectada a uno de los colgajos (figura 43).%*

6 Instrumental para incisiones en cirugia endodoéncica.

- Hojas de bisturi 15, 15cy 12.
- Mango de bisturi.
- Periostomo de Kramer-Nevin (Molt).2*

Figura 43 Bisturi 15, 15cy 12.
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6.1 Valoracion para la eleccidon de colgajo en cirugia endoddncica.

Se deben diferenciar tres caracteristicas fundamentales para la eleccion
correcta del tipo de incision y colgajo las cuales son: exposicion del hueso
vestibular, riesgo de estética y la necesidad de encia adherida. La evaluacion

pre quirdrgica de estas tres caracteristicas permite una eleccion correcta.

Defecto apical marginal: La eleccion correcta es de “base papilar” y un
colgajo de espesor total (suculcar, triangular o rectangular) de acuerdo a la

relevancia estética de la zona.

Area de Importancia estética

Se evalla la importancia estética del area teniendo en cuenta el tipo de
exposicion gingival durante la sonrisa. Si se encuentra un defecto apical
marginal en una zona estética, el colgajo de eleccion sera el de “base

papilar”.

Mientras que, si la zona no tiene importancia estética, se ocupara un colgajo

de espesor total (triangular o rectangular).

Encia adherida amplia

Cuando tenemos una zona amplia de encia adherida, sin defecto apical
marginal, estemos en zona estética o0 no, la eleccion correcta es Oshenbein-
Leubke.??
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6.2 Colgajos usados en cirugia endoddncica.

Los colgajos mas utilizados para este tipo de procedimientos suelen ser:

Colgajo paramarginal

Se requiere de un colgajo de espesor total, mucoperiostico, todo el tejido

blando, incluido el periostio se separa para exponer el hueso subyacente.

Indicacién: Cuando se contempla la cirugia ésea de reseccién, (amputacion

radicular, apicectomia, odontoseccion).

Permite no involucrar en las maniobras de incision y elevacién a la encia
adherida y al periodonto marginal y son ademas de eso especialmente

indicados ante la presencia de:

Piezas dentarias con restauraciones protésicas (para evitar sucesivas

retracciones con dafio estético).

Piezas dentarias sin lesiones concomitantes.?3

Ventajas:

- Provee un buen acceso al apice dentario.
- No se altera el margen gingival, y no se lesiona la insercion epitelial, lo
que evita la posibilidad de recesiones gingivales.

- Buena visibilidad y acceso al campo quirtrgico.®
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Desventajas:

- Posibilidad de cicatrices visibles.

- Presencia de frenillos en el area de intervencion (figura 44).23

Figura 44 Colgajo paramarginal.
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Colgajo semilunar.

Las numerosas desventajas han hecho que este disefio se tornara obsoleto.
El colgajo semilunar proporcionard solamente el acceso limitado al area
periapical. Secciona un maximo de vasos sanguineos por el corte de manera
horizontal. SitUa la linea de incision sobre el defecto 6seo lo que significa que
la herida no puede cerrarse sobre hueso sano. El tejido bucal en el nivel
apical esta formado por muchas fibras elasticas e inserciones musculares, las
cuales ejercen fuerzas de traccion en los margenes de la herida quirdrgica
reaproximados, la fuerza retractiva no solo dificulta la sutura sino que dara
lugar a una tension constante en el colgajo, la alineacién pobre de los bordes
de la herida, y una cicatrizacion deficiente.'!

Indicacion: Apicectomia, lesion periradicular, extraccion de restos

radiculares.!? Figura 45

Figura 45 Colgajo semilunar.??
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Ventajas:

- Se tiene acceso directo al apice dentario afectado.

- No se altera la encia marginal ni la insercién epitelial.®

Desventajas:

- La poca extension de este colgajo proporciona una visibilidad y acceso
reducidos lo cual dificulta las maniobras quirdrgicas.®

- Un error en la evaluacion del tamafio de la lesion periapical puede
hacer que la incision cruce el defecto 6seo.®

- La hemorragia operatoria serd mayor ya que la incisién esta en la
mucosa alveolar.®

- La cicatriz suele ser muy visible.®

- Dehiscencias y alteraciones de la cicatrizacion.®

Colgajo triangular.

Comprende una incision horizontal que se extiende a varios dientes mesial y
distal al diente implicado y una incision de liberacion vertical, localizado
usualmente en el extremo mesial del colgajo propuesto, este colgajo expone

la secciéon marginal y media de la raiz.'!

Indicacion: principalmente para el tratamiento de las resecciones
perforaciones y resorciones cervicales en raices cortas, hemisecciéon, o

amputacion radicular en molares inferiores.t
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Ventajas

- Interrupcion minima de la irrigacion vascular.

- Féacil reposicion durante el cierre de la herida.!*

Desventaja

- Existe el riesgo de recesion debido a la linea de incision marginal

- No puede ser utilizado en la region canina maxilar debido a las
raices largas y en la region anterior mandibular debido a la
inclinacion lingual de las raices (figura 46).1!

Figura 46 Colgajo triangular.
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Colgajo rectangular y trapezoidal.

Son una continuacion del disefio triangular por la adiccion de una incision
vertical en el extremo distal del colgajo. La diferencia entre la version
rectangular y trapezoidal es el grado de divergencia de las incisiones
verticales.1?

Los vasos sanguineos corren casi paralelos al eje largo de los dientes. Asi
pues, la incision vertical debe ser paralela a la raiz.!

Indicacion: principalmente para la regidbn canina superior y el area
anteroinferior, apicectomia, cirugia periapical en raices largas, o indicada en

lesiones periapicales pequefias (figura 47).11
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Figura 47 Colgajo rectangular.

Ventajas

- Visibilidad incrementada.
- Buen acceso especialmente para las reparaciones laterales de la
raiz, y para raices largas.

- Lacirugia periodontal simultanea puede ser hecha.l!

Desventajas

Hendidura del tejido blando.

- Formacion de bolsas si una dehiscencia esta expuesta.

- La elevaciéon es mas dificil.

- La implicacion de la encia marginal puede conducir a la perdida de

la cresta 6sea.ll
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Colgajo submarginal.

También conocido como colgajo de Ochsenbein-Luebke, similar al colgajo
rectangular, con la diferencia de que la incision horizontal esta situada dentro
de la encia insertada. Las dos incisiones verticales estan conectadas por una
incisién horizontal festoneada. Se usa solo cuando existe una zona amplia de
encia insertada.

Indicacién: en presencia de coronas protésicas y se evita la dehiscencia no
patolégica existente, util en apicectomia, hemiseccion, en areas que

requieren estética, amputacion radicular en molares inferiores(figura 48).11

Ventajas

- Proporciona un buen acceso

- No implica la encia marginal de modo que no se evidencia pérdida
de la cresta 6sea.!?

Desventajas

- Posible formacion de tejido de cicatriz.
- Riesgo de infeccion postoperatoria. Si es que la incision esta cerca
de la lesién apical subyacente.!!
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Figura 48 Colgajo submarginal.
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Colgajo de base papilar

Consiste en dos incisiones verticales conectadas por la incision de base
papilar y la incision intrasulcular, este colgajo requiere de dos distintas

incisiones en la base de papila.

1. Primero se hace una incision superficial de 1,5 mm de profundidad en
el tercio inferior de la papila en una linea ligeramente curva que parte
de un lado de la papila al otro.

2. La segunda se sitla en la base de la primera incision, el bisturi se
inclina apicalmente, paralelo al eje longitudinal del diente dirigido a la
cresta Osea. Esto crea un colgajo de espesor dividido en el tercio
apical del colgajo. Desde ese punto el colgajo se eleva como un

colgajo mucoperiostico de espesor completo.

Indicacion: Para procedimientos donde se requiere estética, en area anterior,
para cirugia de dientes de raices largas, cuando hay poca altura en encia

adherida, si la lesion esta en tercio apical, apicectomia.'!
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Ventajas:

- Previene la perdida de papila interdental.
- Util para cirugias de raices largas.

- Buena cicatrizacion.?

Desventajas:

- Se requiere de dos distintas incisiones para alcanzar Ila
cicatrizacion optima

- Dificultad en el manejo de colgajo ya que se debe tener cuidado de
no socavar el colgajo y adelgazarlo.

- Se necesita un mayor numero de suturas.

- Recesion leve en el area cervical del colgajo.'! Figura 49

Figura 49 Muestra lesién periapical y el disefio de

colgajo.® 70
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Colgajo palatino:

En algunos casos se requiere un colgajo para retraer el tejido palatino del
maxilar superior, asi sucede con la obturacion retrograda, reparacion de
perforaciones, apicectomia o amputacion radicular de la raiz palatina del

premolar o molar maxilar.

Se prepara con una incision festoneada alrededor del margen gingival, se
deben incluir dos dientes en sentido mesial y distal al diente tratado.©

Figura 50

Figura 50 Colgajo palatino.?*
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Colgajo palatino segun Fisher

Describi6 un colgajo rectangular con dos incisiones horizontales no
festoneadas paralelas entre si hechas en la encia insertada y una incision

vertical que conecta estos dos.

Hoy en dia los dos unicos disefios de colgajos indicados para la cirugia
palatina son los disefios triangulares y horizontales. El abordaje quirdrgico
palatino se limita solamente a los dientes posteriores y esta contraindicado en
los dientes anteriores, que debe ser accedido idealmente por el lado bucal. La
incisién de liberacion vertical del colgajo triangular se extiende desde la encia
marginal mesial al primer premolar hasta un punto cerca de la linea media
palatina y se une por una incision horizontal que se extiende distalmente para

proporcionar el acceso.

Indicacion: Para procedimiento de amputacion radicular de raiz palatina en

sector superior.t!
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CONCLUSIONES

Las incisiones son el procedimiento basico para cualquier cirugia bucal, y que
es importante evaluar el sitio que se va a operar, para saber qué tipo de

incision es el més indicado.

Al hacer la incisidon es necesario tener un conocimiento de la anatomia para
no tener ningun tipo de complicacién, y si es asi, saber qué hacer en
determinado caso.

Tenemos varios tipos de incisiones, y cada una tiene ventajas y desventajas,
gue nos ayudaran dependiendo el tipo de procedimiento que se requiera
hacer, es importante conocerlos para obtener un mejor post operatorio y una

mejor cicatrizacion después de la cirugia.
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