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INTRODUCCTION

Me permito presentar a la consideracidn del Honorable Jurado,
en el cual estd incluido mi asesor de tésis el Dr. José Luis-
Almiréy tdpez, quien ha sabido con su ejemplo y direccidn -‘—
guiarme en la realizacién de esta tarea de investigacibén so -
bre el Tratamiento Quirlirgico de las Inclusiones Dentarias, -
representando este tema para mi una qran importancia en la -
prevencidén de las mal oclusiones dentarias y ademis considero
que dentro de la Odantologfa es una de las especialidades — -

que requiere de mayor dedicacidn Yy estudic.

pPor esta razdn pongo a su censideracifn ante ustedes una pe -
quefia recopilacidn bibliogréfica de lo que representa la Ciru
gla en el campo de la Odontologia.

hetualmente iss Antropdlogos af

rman que la cerebracidén del

ser humano, constantaemente an aumer

£ ko, ugranda su caja cranea
na a expensas de sus mand{bulas.

La linea prenipdfisiaria gque se inclinaba hacia adelante des-
de la frente en recesidn hasta la mand{bula en profusién en -
las formas prehumanas, se ha vuelto casi vertical en el hom =

bre modernc a medida que ha disminuide el ndmero de dientes.

La dieta mis blanda y refinada, que requiere mas masticacidn,

faverece esta tendencia, hzacliendo innecesario poseer aparato-

masticatcric podeross, Un gran

dientes inciuldos por esta

jols]

nimero de personas tlenen

razdn.

£1 hombre empezard = nejor dicho ya ha empezado a perder los—
tercerns mclares, & 1o que sequiran inclusicnes y pérdidas ~-
subsecuentes de los

inclsivos laterales,

)




Todos los dientes que no asumen su posicidén y funcionamiento =

adecuados en el arco deberén ser candidatos a extraccidn.
Hay excepciones de este anunciado general, pero son raras:

Por ejemplo, los jAvenes que tienen que perder todos los dien
tes ya sea por padecimientos parodontales, traumatismos, carie
para llevar prétesis completas, no deberdn perder sus terceros
rmolares superlores que nz han brotado, ya que la erupcidn de -

estos dientes ayudard a formar la btubuerosidad.

La protesis puede rezlizarse scobre los dientes nd erupclonados
si se logra que el paciente se dé cuenta de la situacidn, de -
maneza gque puedan extraerse los dientes mas adelante, cuando -
aparezcan bajc la mucosa.
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noun

ndividus mayoo, uzar discreacidn. Un=

P
diente que no ha erupcion 5 veces B£Sta anquilosi
do, frecuentemante presenta membrana pericdontal atroflada se-

parands diente y huesc y siempre esth engastado en huesc no
eldstico y altamente mineralizado.

105 dientes no erupcionadcs pueden ¥ deben ser extraldos para-
asegurar el &xitc de la prdtesis total, perco en clertos casos~
la extraccidén pusde no sar factible, ya que si no presenta sin
tomatologia, al hacer la extraccidn se plerds ademas tejido, -

huess parodental, y en consecuencia pracesc. Una técnica cui

dadosa basada en ~conocimientos habilidad es el factor mas im -

portante para tener £xito en exodoncia.

vivo deberd tratarse con cuidada. El manejo poco -
-’ >
welizion incomn

ieta o desyarrada, retraccidn excesi

G ot sutura

poco uniinrme, aunque sin ser delorosa
para el paclente anestosliado

, dardn pur resultado dafio tisular

fue @ = ven proporalona on medio

excelente para-




la multiplicacidén de bacterias. La curacidn que podia haber

acurrido de primera intensién, debe granular desde el fondo -
de la herida, después de estar fagocitado el tejido.necrdtinae

Esto causa dolor, inflamacién excesiva y posiblemente deformj
cidn. Manejar la herida cuidadosamente y usar instrumentsa =
cién con articulcs afilados y bien cuidados, tendrin como re-
compensa una mejor reaccidn tisular, La reaccidén con la que
diferentes personas responden al mismo estimulo, varia consi-
derablemente. Los individuos reaccionan al dolor segin su -
conformacién bésica, gue puede variar gesde estoicismo harta-
sensibilidad extrema.

El umbral al delor varia muchco

el tndividuo. o -
representa un dolor mayor para Una .t ionia en Un MGacd o slado
puede representar un dolor mencr para ~ira. La introducci b
de ura aguja higedérmica «n lz vena del brazo puede pasar Cas
si desaperciblida en un iniivides,

d aubuple rueda sentirla €omu-
un doler tremends

El econtrol ermscicnal en presencia d-2 dolor verla considers -
blemente. los pacientes con el misms umbral de dolor pueden
variar desde el individuc que reacci-sna en forma exageérada, -
como el nifio sin inhibicicnes, hasta ¢l paciente gue no muese
tra sefiales externas del dolor.

Antes de inlciar el tratamiento debers valorarse la conformae
cidn general psiccldgica del paciente. La conflanza y segu=-
ridad en si misma, su actitud general y su porte, dan indica-

.
siones sobre sus reacciones posterlcres. El paciente neuro-

tico sufre inestabilidad nervicsa mqus dnoberd tomarse en consi

deracién al planear premedicacidén v manejo. Asi como la --
edad, raza, salud, factores fisicos, » incluso vocacidn, repre
sentan variables que deberdn censlderarse al valorar al pa =
ciente.




En la presentacidn verbal del problema de exédancia, deberh ex

plicarse al pacliente que debe esperar, las complicaciones y

»~

los problemas post—operatorios posibles que pueden identif&cag

se inmediatamente o tlempo después de la intervencién. Y e

esta manera el paciente puede tener, oportunidad de verificar -
estas experiencias m&s adelante, y basandose en ello, tener

-

més confianza en el dentista que se las advirtid con anteia
cién.

La terminologia usada al explicar el problema al paclen
te es muy importante, ya que asi tendrd la ventaja de que sabhe

in que estamos haciendo y en censecuencia una mejor
sidn.

PREMEDICATION 7 EVALUACION CEL PACIENTE

La premedicacidn es Giil cuando 52 extraen dientes inziu
bajo anestesia local. por via bucal, la dosis para un pacien
te extremc 25 de T.1 gramo 42 pentoharbital

oW
rbi sodice,

Sin embargo, pusd

ml. de esta subs

143

paciente permaneeeré arpulante, -
pero se requiere que 1o lizve a casa. o

fueden admi
nistrarse muchos ctros medicamentos por via intravenssa o in -
tramuscular.

La musica, ol arhiente

apacible y la conversacidn intere
del operador, y*ﬂaw a establecer una atmésfera favorable. M
chos pacientes coms ope

a cperadores prefieren anestesia g
La preparacién de

1 paciente se inicia cocn un enjuague bucal de
cualquier anti céptico adezuadc para raducir el nime de Tacte
rias intrabucales.

La evaluaciin pre~cperatoria culdadusa permitird la planeacién

adecuada para zirugia subsecuente. La radiograf{na de ;:é
tudiarse cul-datnza

a localisar ta lnclustdn




cisar forma, n§mero e inciinacién de las ralces, Frecuente w

mente la raiz se dirigird hacia el observador o en direccifn «

opuesta a é1, en vez de mesial ¢ distalmente. Las raflces pam

quefias, frecuentemente estén superpuestas y pueden faltar en -
el diagndstico radiografics.

Debers observarse, la relazidn del dients con el conducts defim
tario infericr de maners 7ue pueda pre
ca de una posible parastesia posg-c
de una gran restauraciin

de amalgama, sobre el sg

W
e
¥
o
)
a
&

et

o

Fr

tir al paclente que el uperadcr
y en consecuencia, se tratari de sa

fo inadvertido durante €¢i p

procesc gui




HISTOQLOGTIA

iNTRODUCCION: Los dientes humanos se desarrollan en los maxi

lares y no hacen erupcidn sino hasta la que la corona ha madu-

rado por completo. En el pasado, el términc erupcidn, era =

dnicamente aplicado a la aparicidn de los dientes en la cavi =

dad oral, actualmente se sabe que los movimientos eruptivos se

inician al mismo tiempc gue principia la formacién de la.rafz-

dentaria, y contindan durante todo el ciclo vital del diente.
La emergencia de la corona a través de la encla, no es mis que

uh incidente que ocurre durante el procesc de erupeidn.

t.a erupcidén va precedida por un perlods en el que los dientes-
en desarrollo y crecimientc se mueven ajustando su posicidn

con la del maxilar también en crecimiento.

£1 conocimiento -
de los movimientos de locs dientes en lo fase pre-sruptiva, ez
indispensable con el fin de comprendet mojor el procesc eruptl
vO.

La erupcidén propiamente dicha, tanto du los dientes -emporales
como de los permanentes, se divide en dos
y funcional. Al fin de la primera,
oclusidn,

fases: Pre~-funcional

los dientes entran en —-

En la fase funcional los dientes continflan moviéndose mantenien
do relaciones adecuadas tan%o con el maxilar come unss €sn
otros. Es decir, los

movimientos de los dientes se estudian-
en las siguicnies fases:

1. Fase Pre-~eruptiva 2. Fase eruptiva, que a su vez couh=

prende dns sub-fase

“

A). Pre=funclonal B8). Funcional

Durante estas fases, los dientes se mueven on diferentes direc



ciones, y estos movimientos se denominan:

1. AXTAL: Movimiento vertical, incisal, u oclusal, en direc -
cidén al eje mayor del diente,

2. DE DERIVACION: Movimiento propulsivo corpdrec en sentide -

distal, mesial, lingual o bucale.

3. DE INCLINACION: Movimiento alrededor de un eje transversal,

4. ROTATORIO: Movimiento alrededor de un eje longitudinal.



HISTOLOGIA DE LA ERUPCION

1. FASE PRE~ERUPTIVA: Durante esta fase, el drgano del esmal

te se desarrolla hasta que alcanza su tamafio natural, llevéne-

dose a cabo después, la formacidén total de los tejidos duros-

de la corona. Durante este perlodo, los gérmenes dentariose

se encuentran rodeados por tejldo conjuntivo denso que se dip

pone de tal mahera, que forms parte del sacce dentario.

Tame
bien se encuentran circunscritas dichas yemas dentarias .por -

el tejido bsev de ia cripta dental. El desarrollo de les -~

dientes y el crecimiento de los maxilares, son procesos simul

taneos e interdependientes. El cuadro microscdpico del maxi

lar en desarrollo, demuestra gue su crecimiento ocurre exten-
)
sivamente en aguellas zonas de los maxilares, correspondiente

a las crestas o ap’fisis alveolares. El germen dentaric man

tiene sus relacionez con el borde alveolar en crecimiento, el
moverse en sentido pucal y axlal.

Para que los dientes en desarrollo mantengan su posicidn en -

relacién con el maxilar en crecimiento, son necesarics los si
guientes processs miviles:

al. El movimlients de traslacidn de todo el diente y

b)« E1l movimiento excéntrico de los gbérmenes dentales.

a)e El movimiento de traslacidn total, se caracteriza por un-

cambio de posicidn de todo el gérmen dentaric; se reconoce -

por aposicidn de teiide Sseo detras del dionte en mavimiento-

rcibn dentai del :

15T

biv En el movimients excéntrico, una parte d=]1 gérmen denta

rio permanece fija, en camblo el centro del mismo cambia de -

c
Sz caracterliza tan solc pur red ohy

&n del huest -

ta superficie npacla la cual




) Durante la mayor parte del tiempo en que los dientes prima e=
rios se estan desarrollando, los maxilares superior e inferior
crecen en lnngitud gracias a un proceso de aposicidn qua ocu~
rre en la linea mediz y en sus extremos posteriores.

De ww
acuerdo con esto, los gérmenes de los dientes caducos en c¢ree

cimiento, se desplazan en sentido vestibular; al mismo tiempo
que los dientes anteriores se desvian mesialmente y los poste

riores distalmente, dentro de los arcos alveolares que se 5w
tén expansionando.

Estos movimientos de los gérmenes dentarios primarios, son me

vimientos parciales de traslacibn, ccasionados en parte por -
el movimiento excéntrico.

Los gérmenes dentarics crecen en longltud mas o menos a la
misma velccidad con gue

los maxilares crecen en altura, de

alll que los dieates ~aduces mantengan su posicién superficial
a través de la fase pre-eruptiva.

Los dientss permanentes gque psseen predecesores temporales

efectlian movimientcs complicadss antes de llegar a la posicidn
con que hacen emergencia cada inclsivo y canino permanentes,-
se desafrrcllan primerc en posicién lingual en relacién con el

gérmen dentario temporal y al nivel de su superficle incisal-
u oclusal. Cerca de la fase pre-eruptiva se encuentran en -
posicién lingual y al-xivel del plano oclusal de los molares-

temporales después se cclocan por debajo de las ralces de los
molares primarios, al final de la fase pre-eruptiva, los cam-
biscs entre los dientes orimard Y permanentes en cuantoc a su
relacion axial, se deben

rovimiento cclusal de Los dlentes

on altura de 3o

S4

naXilart . -

se musven qraclias a sa ders

dirigigs en sentidn bucal, situandose entre

123 molares orimarinsg.




Ze PASE ERUPTIVA: a). Faze pre-funcicnal: Se inicia con la ~

formacidn de la raiz y termina cuando los dientes han alcanza

do el plano oclusal. Al principic de esta fase, la corona -

per el epitelio reducido del esmalte.
Mientras la corcna se mueve hacia la sy

se encuentra recublertsa

aerficie, el tejido con
juntivo que se encuentra entre el epltelio reducido del esmal

te y el epitelis orsl, aparece, probablemente debido 3 la
accién desmolitica del epitelio dentarie. Cuando las ralces
de la corcona alcanman s 1a mucofg 2ral, se fuslonan al epite

pit
lio reducido del espalte v el epiteils bucal.

En la funcién central de

@
"
@
o
fon
[
h

1
ra y la punta de la cispide emerge k. ia cavidad bucal, =«

La emergencia gradual <& 1a corona &3 ada a cabt gracias-
al movimientc del epitells guie recubre al esmalte (erupsifn -
pasivart.

Los molares per

&rgano del esmalte ds $us yemas o gérmenes dentarics, se des
arrollan a partir de unz prolengacifn distal de la cresta den

taria.

Los primeros molares permanentes se desarrollan en una pesi -
.z - .
cion aproximada que consaervaran 2l hacer orupclon en la cavi-
dad oral. En camblc iz corona de lug pejungos y tercercs =g

na posiclon 44

lares permanentes, adorian ilterente, presentan=-
’ > 3

u
do movimientos ccmplicadzz de ivacidén, hasta =

relaciones 23 -

a desarrollarse, ni el
suflclentemente grand
lares inferinres segur

e de la o=




. emerge en la cavidad oral en una posicidn distal correcta en-

relacién con el primer molar. El desarrollo inadecuadc del=-

maxilar inferior y la falta de suficfentes movimientos rotato
rios en los estddies tempranos de la erupcidn, a veces dan lu
gar a que la corona del tercer molar infericr se encuentre

ejerciendo presidén contra la corona del segunds molar conti ~
guo,

esto da como resultado un tercer molar incluido.

El segundo y tercer molar supericres se desarcsllan al nivel-~
de la tuberosidad del maxilar superiocr, con sus superficies =~
oclusales dirigidas en sentido distal y hacia abajo. El des
arrollo inadecuado del maxilar superisnr y la falta de suficien
tes movimientos rotatorios en los estsdics temprancs, pueden-
del tercer molar supers

ficie distal vestibularmente.

ocasionar la erupcidn sr con la supet-
El cambis de

cosicién de loue
dientes en desarrollc =2n los maxilares,

5e erzuentra en curre
lacidn con el crecim iento de los dlientes, ce

s0s alveocla -
res y maxilares.

b). Fase Funcional: Después gue loc dicntes han hecho erup ~

cién y se han puestc en centacto con sus antagonistas, sus mp
vimientos no cesan por completo, Por mucho tiempo se pensde-

que los dientes en estado funcional ys no continuaban haclien-

do erupcidn. Actualmente las observs<icnes clinicas y les -

hallazgos histdlogicos, han .demostrnac

ientes siguen
moviéndose durante todo el ciclo vitial, Los movinientos se-
efectlan tanto en sentido oclusal comec resia

bt
.

Curante el -

periocdo de crecimients el movimlentc nclucal

es mas o menos rapidz. LoS cuerpms de ios

en altura casl exclusivamente al nivel Ao

res y loc dlentes tlenen que moverse oolus

na rapidéz con que estan creciends los =axilares, z2on objeto-
funcional. LLo~evinlents eruptive -

ra enmascaArats Lo el nrec

de mantener su posicidn

de esta fase e encuant iriants simul

taneo de tos maxilares.

o
Lo



La erupcloﬂ vertlical u oclusal continfia favorecida por aposi -
cidén continua de cemento, equilibra 108 processs de atriccidn-
incisal y oclusal, dnicamente de esta manera pueden conservar-—
s; el plano oclusal y la distancia entre los maxilares durante
la masticacidn; condicidn esencial para el funcionamiento nor-
mal de los misculos masticatorios.

La movilidad de dientes individuales, ocasiona una friccidn a

nivel de los puntos de contactu y un desgaste que cada vez va-

en aumento en esta zona. El contacte {ntimc de los disntes,=

es mantenido a pesar de la pérdida de substancia de las super-
ficles proximales, gracias al movimiento

tes hacia la linea media.

continuo de los dien-
A este movimientc sce le ilama

vimiento de derivacidn mesial fisizldgico*.

F Yo

El crecimiento aposicional cementaric sontinfs 4 tods 1o largo

: [ N .
22 la superficie de la ralz, pero el arecimiento d¢l hueso se~

enuuentra restringido principalmente al nivel del fondo, apdfi

sis alveolar y pared distal del alvedlo,  La pared mesial del

nicho alveolar, muestra xonas de resorcién mis o mencs amplias
sin embargo, aln en la superficie mesial del alvedlo se pueden

encontrar zonas de reparacidn por aposicidn dsea. Esto com -

prueba histdlégicamente, la existencia del movimients de deri-
vacidén mesial fistoldgica.

MECANISMOS DE LA ERUPCION DENTARIA

Se han omitido varias teorias que tratan de explicar las cau -

sas que originan la erupcidén dentaria. Con tal chjets deben-

tomarse en cuenta los siquientes factores: crecimients de la -

ralz, crecimiento de la dentina, pruliferaciin de los tejidos-
dentarios, presidn por accién muscular, presidn ejercida por -~
la red vascular pupar y tejidos periapleales y aposiclén y re-
sorcidn dseasn,

14



Los movimientos eruptivos de un diente no son sino el efecto -

de crecimiento diferencial. Se habla de crecimiento diferen~

cial cuando dos érganos o porciones de un Srganc, topografica-

mente relacionados, crecen a diferentes veloscidades. La odon

tologénesis de casi cualquier &rgano y de todo el embridn, com
prueba que el crecimiento diferencial constituye uno de log ==
factores mas importantes de la morfogénesis.

En los maxilares,

e¢s el crecimiento diferencial entre el dien-
te

y el hueso, el gque favorece el movimiento del diente.

La "fuerza" eruptiva mas obvia es la general por el crecimien-

to longitudinal de la raiz dental. 5in embarge, los diferen-

tes movimientos de un dlente en erupcidn no pueden explicarse-

tan sole por el crecimiento aislado de la ralz. Algunos dien
tes, aln cuando sus rafces se estdn desarrollando, recorren

una distancia que =5 mayor que la de una ralz completamente

formada. La mayorf{a de los dientes se mueven en diferentes -

direcciones, asi por ejemplo, pueden presentar movimientos de-

inclinacidn, rotacidn, derivacidn. El crecimiento de la raiz

da lugar Unicamente al movimiento vertical o axial. La "“fuer
za" que podria explicar la variedad de movimientos eruptivos,-

es la generada por el crecimiento del tejido &seo cercano al -~
gérmen dental.

También es un hecho que los dientes se mucven extensivamente -
después que sus raices ya se han desarrollado por completo. -

E1 crecimiento continuo del cemento que recubre a la raiz ¥ al

hueso circunvecins, original el movimients del diente durante-
el periocdo.

En realidad el mecanismo de la erupcldn dentaria se encuentra-
adn en estudio, parece ser que el movimlerto axial incisal, no

es sinsc el resultadc de una comblnacidn de dos factores:

15




1. El tejido se encuentra por debgjo de la ralz en crecimisnto
"(ligamento en hamaca), ofrece una :esistenéia que probablenjen«
te evita cuélquier movimiento apical de la ralz en desarrollo;
esto ocasiona un movimiento oclusal de la corona dentaria a mg
dida que la ralz aumenta en longitud.

2. Probablemente el movimiento axial es también provocado por-

1a aposicidn que ocurre a la altura de la regidn apical del
diente en desarrollo. El mecanismo que da lugar a los movimien

tos laterales y rotatorios complejos de algunos dientes, conge-

tituye un problema que requiere alin mayores estudios.
CONSIDERACICHES CLINOPATOLOGICAS

Por lo general los dientes temporales inferiores erupcionan an
tes gue sus antagonistas superiores. Habltualmente la erup -

cién se inicia a una edad mas temprana en las nifas que en los

También existe una variacidn normal en cuanto a la

constitucién nutricional de cada unc de ellos; as{ como en los
dientes desiguales emergen hacia la cavidad oral mis pronto en

106 nifios longili{neos que en aquellos bien constitufdos.”

La erupcién de los dientes temporales constituye un proceso £i
siclégics que se caracteriza por ir precedido o acompafado de-
los siguientes sintomas: dolor, que hace al nifio llevarse las-
manos constantemente a la boca, clalorrea,

irritabilidad, in -~

somnic, flebre ligera y malestar general. La encia al nivel=-

de la erupcidn, puede encontrarse inflamada y ser sensible al=-
tactc o a la presién superficial. La inflamacifn habitualmen

te desaparece después de 1z erupcidn, Dentro de limites nor-

males, el primer diente caducs puede no aparecer en la hoca 5}

no hzsta la edad de un afic. Pasad> ¢ste tiempo, el proceso -

debr considerarse patoldgics.



EDAD CROKNOLOSICA DE ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES

INCISIVOS CENTRALES
LATERALES

CANINOS

PRIMEROS MCLARES
SEGUNDOS MOLARES
PRIMER MCLAR

7 a B afios
8 a 9 afios
11 a 13 afos
2 a 11 afias
11 a 13 aéos

6 ufios

SEGUNDO NMOLAR 2 & 14 afos
TERCERCS MULARES 18 & 30 afos



A S E P S5 I &

A. DERIVA DEL GRIEGO ¥ SIGNIFICA “PRIVATIVOT
SEPSIS. DERIVA DEL SRIECGO ¥ SIGNIFICA YPUTREFACCION®

Asepsia es el método o procedimiento que se propone evitar el

acceso de gérmenes infeccloscs al organismo.

Jome en cuw

n cualquicer campo de le cirugla, las bases de la asep

sia se aplic

an a la cirugla bucal, perc el uso de los antis-
bibticos ¥ el mejoramiento de los métodos de anestesia, tan
to local como general, han revolucionade la practica de la-~
~irugfa bucal. Muchos procedimientos gquirirgicos que una-

sez fu

f.

eron considerados como p:obleméticcu, sueden ahora
llevarse a
e

cabp con éxito gracias a la sequridad de la anes

siaz y & 1a terapéutica a

£l uss de los anti-
bidticos ro debe disminuir el culd siosa en la asep
sia, ya gue la infeccidn de una heridas acarrear el -
fracase completo de la operacidn s, cuands mends, prolongar
el process de curacidn.

La cavidad bucal nunca estd quirurgicamente limpla, Sin ~

embargo, se puede evitar la mayor parte de la contaminacidn

antes de la intervencidn, alin antes de una extraccidn senci

lla, la boca debe limpiarse bien o aplicarse MERCRESIN en ~

toda la cavidad bucal y la lengua. Todous los instrumentos
deten ser esterilizados y colncados en una charcla cublerta
por una toalla estéril. En 1a reqidn operada, solo deben-
introducirse astériles, Las manos del -

brazos hasta

agua y jabdn

£n Cirugia ma
todos 1os campos deben estar eatériles y el

antes deben llevar coonrebscss, qorros, ba




Aunque el Cirujano no sez responsable de la infeccidn que se=
encuentra en una regidn, si lc

es de la que pueda introducir-
en la herida.

El cirujano y sus ayudantes esterilizan el
campo operatorio y log imstrumentos por mediv del
tancias quimicas y férmacos gue posecn

cas germicidds o bactericidas.

caler, suSe
propiedades antiséptie
La Cirugia antiséptica es

aquella que estd libre de toda |

infeczidn o

nacidn pore
instrumentos o materiales enpleadcs al aperar.

ESTERILIZACICHN DE 105 INSTRUMENTCS

Principios de la esterilizaciin: A continuacién expondréd los

aspectos fundamentzles bisiccs de log procedimi
:

ntos de la eg
terilizacidn.

AUTOCLAVE: La =ma

ra la esterilizacién y 5d0s 10 prga—
nismos que fcrman espor Proporciznan calore-
hrmedo en forma de wapor

2 Le comibinacién
de humedad y calor, es a2l s eficaz para destruir bac-
terias. Los instrumenss y materiales para esterilizacidn -
en la autoclave, se envuelven en znudelina, que es econém

e micn y
se puede cortar a cualquier tamafis,

ESTERILIZACION CON AGUA HIRVIZNDO: OGeneralmente los esterili
zadores de agua hirviendo ns

no llegan a una temperatura maydr -
de 100 grados centigrados, algunas de las esporas bacterianas
resistentes al calor, pueden ssbrevivir a esta temreratura du
rante largos serlocdas.

) wapsr 3 nrecidn de 15

llega a una tem

ratura

0
W

ria de los autcres esth

viviente puede sohrevivir
a 15 minutcs, al
utiliza la

a4z a esn Nemporatura. 54

lrviandn,

que se enples

c1opunts e ebulli
cibén del a




ESTERILIZACION : POR CALOR SECO: -La esterilizacidn en hornos =~

de calsr seco a temperaturas elevadas, durante larges perfodos

se usa ampliamente en Odontologia y Cirugla Bucal. Esta Téc

nica proporciona un medio para esterilizar instrumentos, pol-
vos, aceites (vaselinas), cera para huess y otros articules -~
que no se presten para la esterilizacién por agua caliente
vapor bajo presién.

<

£l calor seco no ataca al vidrio ni causa oxidacidn.  Ademis

los hornos tienen usos adiclonales en dontologia, como hor -
near y curar ponticos plasticos.

El disefio general de los hornos permite unas gama de ¢alor ene

tre 100 y 200 grados centigrados. Se usa ampliamente la es-

terilizacién durante la noche por mas de & horas, a 121 grados

centigrados. La esterilizacidn adecuads de pequefias cargas—

se logra a 170 grados centigrados .durant= una hora. La mayor

desventaja que presenta la esterilizacldn por calor secs, obe

viamente es el largo tiempo que se requiere para tener la se-
gurldad de obtener resultados bactericidas.

ESTERILIZACION FRIA: HNinguna de las sustancias quimicas uti=

lizadas para la esterilizacidn fria, satisface todss les re -

quisitos. El alcohol de muy caro, se evapora rapidamente

¥
también oxida los instrumentos.

El cleruro de benzalconio -
en solucién del 1 por 100 require un aditive anti-cxidante <o
mo por ejemplo el nitrato de sodio y larges periodeos de inmer
sién aproximadamente 18 horas.

Recientemente se han utilizado

ra esterilizar en frio. Se dice que aswos

esterilizan en 3 horas instrumentcs wulnerables al calor. La
mayoria de estos compucstos probablamente matan todacz
terias vegetativas, peros hay duda de gue paeden obr
las csporas y los hongos.

a8




ESTERILIZACION POR GAS: Las iimitaciones de las técnicas de~

esterilizacidn por solucidn quimica, han hecho necesario ex -

plotar otros métodos para esterilizar instrumental sensible
al calor o al agua.

En uno de estos métodos Se emplea un
gas, el éxido de Etileno, que ha probsdo ser bactericids al

ser usado en comcordancia con factores del medio ambiente,

temperatura y humedad, controlados y en la concentracién ade—

cuada para un perfodo de exposi¢16n egterilizante.

Los esterilizadores por 6xido de etilenc se fabrican actual ~
mente en diversos tamafios que van desde el pequefioc modelo por
titil que mide aproximadamente 7.5 cms. de didmetro, hasta el

gran conjunto empotrado y estacionario que tienen muchos hos-
pitales.

Las cémaras mas pequefias usan gas suminjstrado por cartuchos-

metalicos. Los esterilizadores grandes y empotrades se un -

chufan a tanques de gran capacidad.

El costo relativamente alto incurrido al usar esterilizadores
de 6xido de etileno, frecuentemente hace que se usen $0l0 una

o dos veces al dla y mis.frecuentemente para esterlizar una -
gran carga durante la noche.

Se necesita un aparato sellado herméticamente para asegurar -
en forma econdmica la retencidn del comtouso gas, a Su concen-

tracidén mas eficaz durante un periodo rrolongads, que varia -

de 2 a 12 horas. Como el 6xido de etilenn es altamente di -

fundible, requiere un aparato que lo countenga con detalles de
fabricacidén muy precisos.

dos resisten la eficacla bactericida de} Axis

Por 1o tanto, la humedad relativa dentrr, de la chmara estéri-
lizadora, debera controlarst a un grade Ontime de 440 5 50 nor

100




Asimismo, la eficacia del gas esterilizador se reduce directa

.mente por descensos de la témperatufé por debajo de 27 grados
centigrados.

En general, la esterilizacidn por gas, de la manera emploada-
actualmente en tégnicas con éxido de etileno, realmehte llena
un vacio entre las pricticas de esterilizacidn disponibles ac

tualmente, pero sus desventajas dictan la necesidad urgente ~
de encontrar métodos mejores y mas econdémicos.

Los métodos modernosg de fabricacidn de suministros .médices y-
su aceptacidén en el mercads, han sefialado las deszventajas de-

las antiguas practicas esterilizantes aplicadas a esta indus—
tria.

Aunnque antiguamente calor, vapor, gas y soluciones bacterici-

das, eran 108 Unicos medios ampliamente aceptadocs para eateri
lizar, estos métodos no podrian adaptarse a la produccldn en-

masa y las técnicas de mercados actuales.

Muchos suministros, recipientes, ilustraciones y articules im

adjuntos no podrian resistir estos procedimientos de -
esterilizacidn.

presos

El sellade hermético de paquetes y productos era imposible, -
puesto que la asepcia dependia de la permeacidén por calor, va

por, gas o soluciones pactericidas.

Los equipos y suministros sensibles al calor y al agua reque-

rian especial manejo que no se adaptaba bien a las practicas-
de produccidn en masa.

Recientemente, se ha institufdo un cambic radical en los pro-

cedimient2s de esterilizacién de suminlstros médicos fabrica-
dos y empacadss.

22




El cambio ha sido costoso, pero eficéz.

su éxito en la indus
tria ha enfocado la atencidn de los profesionales sobre algu-

nas de las técnicas de estedlizacidn un poco antiguas.

Y de esta manera, podemos decir que las técnicas de esterilin~

zacién mejoradas, usan radiacidn ionizante,

Las industrias farmac&éuticas y de hospitales, son las que desg

arrcllan, a un costo censiderable, una técnica exitosa de eg-
terilizacibn por radiacidn.



ANTISEZ®S IA

Antisepsia del griego: ANTI, contra y SEPSIS, putrefaccibn, es

decir, que es la forma de conbatir la infraceidn provocada por
agentes microblanos.

La antisepsia se encarga de destruir a les gérmenes cuando ya
han penetrado al crganismo, y para ello sze hac

uso de agentes
quimices, llamados

antisépticos o germicidas, son de gran uti

lidad para esteriliczcar el material que pucde alterarse por la

accién del calor o i1a humedad, también como coadyuvantes en -
la asepsia de los tagumentos en el frea guirtirgica.

El poder de les antisépticos depende dr varios factores: de

[

a cantidad y calidad de los gérmenes, de la resistencla de
1z

3 mismos para el antiséptice y de la solubilidad de su en -
volturz externa en el medis antiséptico Para que el anti =
séptico haga efecto debe atravesar ls envoltura externa o ec-

“cplasza de los gernene¢ ¥ ponerse en contacts con los elemen

55 vitales de la célula (nficles y protoplasma), slendo la ra
zin por la cual los gérmenes ofrecen mhs o menos resistencia-
a iong antisépticos, sobre todo en las formas esporuladas, en-
las cuales la envoltura exterior es muy resistente a la accidn
de los agentes quimicos,

ra nedir la actividad germicida de lus antisépticos, se in-

poder antimicrcbiznc, que consiste en valorear la-

de antiséptico que litro de medin de

Agernite g

5 gque hay gua-

wy para destrulr en une

WL .

Al G on




coagulantes y deshidratantes.  Los coagulantes destruyen 1os

gérmenes floculando su protoplasma por coagulacidn de las sus
tanclas proteicas que forman el coloide plasmaticc en tanto «
que los deshidratantes provocan la floculacidén pcr deshidrata
cién del protoplasma, modiflcando el equilibrio en la suapen-

s16n coloidal provecando la precipitacién, £1 alcohol es co

mo vehiculo en una tintura antiséptica, la accidn de ésta pue
de ser coagulante y deshidratante a la vez,

Por lo antes expuesto, se¢ deduce gue el poder germicida de

los antisépticos no es absoluto y que lalesterilizacién per -
medio de socluclones c© tinturas antigépticas, debe llenar varios
requisitos indispensables: primero que la superficie del obje
to por esterilizar, esté limpla y desprovista de toda substan
cia insoluble en el medio antisépticou; segunds, gue el objeto
se mantenga en total inmersién en liquids antisépiicos; terce

ro, que éste permanezca completamente cubierts por el 1iquide
antiséptico por lo mencs 1z a 24 horas, para sntcnces dar lu-
ar a que el agente gulmirce se ponga en {ntire contacts con =
g q 3 g pong

todos lcs elementos estructurales de la célula.

Multitud de firmacos han sido empleadvs para este £in, entre-
ellos algunas sales como al biclorurc de mercuric y el cianu-
ro de #octasic, los cuales han caido en desuso por ser

pell -
grosos su manejo y muy calsticos.

Los mis generalizados son
los derivados fendlicos colorantes, ol icido cartdlico y el -
formaldehidc. Este iltims es un poderosc antiséptico capaz-
de conservar estériles los medios de cultive 2= dosis de 1

ralizadc. In el

comercio sa
con el nombre de formol, liguide que se ohtiens e

res de aloohol metilico

n
o
o«
(2l
o

> alambres de cobre

a 4% por 100 de aldehido
a 15 pour 100 de aleohcl {

formol contiane de 30

emples nezciads

tes en




Este tipo de antisépticos, principaimente el alcchol etilico y
las tinturas de bajo porcentaje, son utilizados para esttrili.

zar las manos del operador después de la limpleza recanica,
por medio del lavado con agua y jabén.

Las manos del cirujano son tan importantes o mas gque el instru

mental y debe prestarseles maximos cuidados. Los frecuentes-

lavados y cepillados, la accidn ciustica de los an

tisépticas y
el efecto deshidratante del talcs

caisan grandes ziteracicnas-

de la piel en las manos del operadar; de titls gue s&ls zuzan

por un prolongado descanso; para evitarlas y mantener

an buenas condiciones, es convenlente después ¢2 un <ia
bor quirurgica, aplicarles un masaje <on

base de lanolina y glicerinz, ¢ emplear un acelie vegetal

alguna Trens necha a~

El cuidado de las ufias
1o mas cortas posible, conteorrs
El operador debe absteners

cuando 1o haga procurard eng

no se contamine pues no obs

to contaminante queda en los
en los replieques y posteriormenta la
tas materias, convirtiéndolas en agentes e

pueden atravesar 1las porosidades del uante,

Después de haberse vestido la r

locado el gorro y el cubre~boca

se procede a la limpleza de las

principlard este acto sin ha2

Sunblerte 1a booz oy Iaonarizo /)
ue el hablar vy respirar, pegu i saliys o de fetre-
¥ H y 2 e
L . .
sian nasal, podrian containar 1z o lavadn. Wariss ool

los procedimientos aconsejados par

b

o

o+
R
fal
e
yor
o
N
i
0
I
O
1<
1

de las manns, El mas sencil

28

tratar las manos por inmersiss

53

mejor on una tintura, durante
’
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que la pelicula de grasa se desenvuelva y la accidn del germi-

cida sea efectivé. Por supuesto la piel deberi-encontrarse -

Este procedimiento se practica cuando el tiem

po, o determinadas circumstancias nho permitan hacer un mejor -
tratamiento.

limpia y seca.

La forma mas comunmente empleada para aseptizarse las manos, =-

es el lavado con agua, jabén y cepillo; esto obra mecanicamen-
te como un barrido de la grasa, polve y células de

descamacidn
Se

usan dos modalldades: el método llamado francés y el ameri-

cano; en el primero se utiliza agua, el jabdn y el

cepille no-
estan estériles.

En realidad no es indispensable emplear ele
mentos estériles, ya gue sdlo se trata de remcver las materias
extrafias de la superficle de la plel, pues hay que tener en ew
cuenta que la esterilizacidén de las manos es relativa, pues co

me va se dijo, que gran cantidad do materiass s

D
1

i

pticas que gue-

dan alejadas en poros de la plel, son arrashradas por

el sudor
al esterior y si después de ser lavada quedé estéril, al poco-
tiempo ya no lo esta. No obstante, ol lavado de las mancs se

debe hacer sistemiticamente,

Con la solemnidad de un rito se desarrollan todcs estos actos-

pre quirirgicos, pues para el cirujano en de vital importancla

conservar cerrado el ciclo aséptico, sin gue se rompa en ningtn

memento. La forma de vestirse del personal quirGrgico esté -

ril, es important{sima, pues durante este acto es cuando mas -

errores pueden cometerse por ello se deben observar estricta -

mente las reglas a seguir.

Existen dos maneras particulares para vesti

rse; la primera €s-
cuando ce es

el primero y debe hacarse sole, y cuando ya esti-

otra persona vestida gue a su vez, viste 4 1os demis. La ing
trumentacion es 1a primera en vestirae para poder disponer, 50
bre la mesa, todo ol material quirirgiso; para ¢lle, la enfer—
mers clroulante coloac

a sobra una mesa ol bulto que contiens -



las batas y las cublertas para las mesas; quitard el alfiler=.
que sujeta la primera envoltura 'y dejard el bulto con su segun
da cublerta, sin tocarla para no contaminarla; el dobléz hecho

sobre el bulto, permite manejar la cublerta exterior sin tocar

la interna. Uha vez libre de la primera envoltura, la instru

mentista puede, sin riesgo de contaminar sus manos, quitar la-

segunda compresa que envuelve las prendas estériles; sobre ella
se encontrari el testigo que sirve para comprovar la eficaclia d
del proceso de esterilizacién y si estd no ha sido satisfacto-*

ria a1 bulto debe ser desachado y esterilizadas de nuevo las -
nanos de. la instrumentista.

En el momento quirirgico, la regidn gue se va a intervenir se-

esteriliza con algQn antiséptico no cadstico; para la piel pue

de emplearse en forma de tintura, pero para las nmucosas o muce

piel, se preferible utilizar solucionen. En ccasicnes y en -

clertas regliones, basta lavar repetidas veces won suero. Enw

ta maniobra la puede efectuar el cirujanc, parc generalmente un
ayudante séptico efectla la esterilizacifn del #rea quir(rgica
ﬁo existiends lnconveniente porque s¢ lleva a cabo mediante una
pinza larga, estéril (de anillos) y una torunda de gasa también
estéril, e impregnada en el antiséptics, de tal manera ﬁue las

manos de la persona encargada de esta maniobra, no tocan la re
gidn estéril.

La limpieza se inicia del centro de la zona -
por esterilizar a la periferia, describliendo circulcs concén -

tricos, con movimientos lentos pero vigorosose 31 se ha emplea

do una substancia colorante, se puede quitar con suero fisiolé

gico estéril o con alcchol, si conviene aplicarle y cara ello-
se impregna una torunda estéril sujeta pnr las pinzas y se re-
pite la oparazifn de harrids del centro a la periferia,
misma forma anterior. Esterilizada la reqidn, el cir
unz de sus ayudantes, procede a delimitar el campo quirirgicn-

mediante las compresas de campos




BANDEJA DE INSTRUMENTOS.

SOPORTE O MESQ DE MAYO.




EQUIPO E INSTRUMENTAL

La mayor parte del equipa mas importante que se necesita en Ciru

gia Bucal, si no todo, deberd estar disponible en todo consulto

rio dentsl. 8in embarge, pueden ser necesarias algunas modifi

caciones menores, describiéndose como sigue:

EL SILLCN DENTAL: E1 silldn dental d= tipc canapé es el du pre
ferencia parz sentar al paciente durante procedimientos duirir-
gicos bnicales. Si 1o (nico de que se dispone es el antiquo si
114n de tipc clisico, se puede modificar adquiriendo o constru-
yendo una.takla para c<clocarla del asiento a la parte superior-
del soporte de les ples, esto es, cambiando el sillén en un caw
napé modificads. La ventaja del si116n de tipo canapé, es que
el paciente puede sentarse en forma mis comoda y cuando el gi -

sys plernas y ples se ele
van, ayud ner una mejor distribucidn de -
la circula inino episndios de Sincope ligero.

Este tanbi para los ples, econtra el cual -
tienden 1lus pacientes a empujarse
dental. Tales rmeovimientos

idad bucal,

. para moverse en el sillén -
trastornan la lluminacidén de la ca-
¥as aln pueden dar 1por resultade lesionar al pa
ciente, en casoc de que éste se mueva en ¢l camino de una cuchi-
lla, una aguja ¢ un buril. De preferencia, el si1116n deberia-

tener una base operable por elasticidad, con pedales para subir

bajar y casmbiar iz inclinacidn, de manera que ni el operador ni
para manipular palancas

zabeza de tips bleque o

ann de t£int cuna, los des primeros &

t
cabeza durante ol procedimients quirar

‘
levantars la cabewn, podria voalver a eo-

corracta simplementy

por contacto. El-

ite demasisdo movimiento.

[N}
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LAMPARAS PARA OPERAR: Las lamparas para operar con mangos gue

se pueden, quita: para eéteriliéarse y pueden adquirirse con Jug

gos de mangos extra, son preferibles a lac antiguas con mangose
fijos de plastico o metal.

Algunos C. Dentistas, prefieren usar un espejo frontul para opg
rar. La luz deberi Ponerse en posicién zuidadosamente y debew
réd comprobarse gue el rayo esta dirigido en la direccidn que el
operador desea.

Cuando la visibilidad se vuelve dificil, en depresicnes:prorui-
das de la boca ¢ en el fondo de defectos Asens o alveolos, la -v

visién del operador puede mejorarse ubscursclend> el cuarto, de

manera que s3lo gueden en uso el espelo frontzl o la lédmpara den
tal.

Esto permite qus

Groffuavac. tjustades o 1. -
luz dentro de la cavidad bucal y connerve las

niltas lo sufi -
cientemente dilatadas para recibir vanta iluz roflejada como sea

posible desde =1 area observada.

EL SOPORTE ¥ LA BANDEJA DE INSTRUMENTOS:

Tufde usarse la ban-
deja de tipo repisa de una unidad dental, para cslocar Los ins
trumentos quirlirgicos; sin embarge, si la bandeja de tipo repi-

s& no puede girarse alejandola del paclente, enicte el peligro-

de que un instrumen:ts cortante pueda caer sobre &1, hdemas, -
psicolégicamente, interesa mantener los instrumentos fuwra de -

la vista del paciente, por ejemplo detris 4ol silldn. Debe ag

quirirse un scporte movible, de preferencia un soposrte

mays, 53
el dentista pienssa

practicar © practica ucha chirubia bucal.
£l soporte mayn ootd equipads con una bhandejs de acelo i.sluae
ble gque puede ser esterilizada. Se punden adquirlr campos e
peclales pars zolecarlos sebre el soporte, pero pusde sar ban -
{én satisfacetrio caalquler campo suflclentemente anchs para =
Gque

Lbrepase 143

i
en alyunos centinetros.




ASPIRACION: No deberian llevarse a cabo procedimientos quirli

gilcos sin contar con équipo adecuado de aspiracidn. La aspira

cibén a base de flujo de aire a alta velocidad, usada en Odonto~
logf.a restauradora, puede causar complicaciones cuando se usa =~
en Cirugfa Bucal, ya que es de tipo de aspirador de vacfo y, por

lo mismo, tiende a atraer colgajoz cuando se acerca demasiado,

Un eyector de saliva no propcrciona la fuerza de aspiracién ne-

cesarla en procedimientes quirﬁrgicaz, La aspiracidn clisica-

Pt ; . .
con motor de pistdén @s mucho mejor para Cirugia Bucal. El cas

quillc de aspiracién deberd tener una abertura cerca del extremo

por el que se sostiene, que puede oclulrse con el dedo {ndice o

el pulgar para aumentar la aspiracién o descubrirse para dismi-
nuirla.

Reduciends la aspiracidn ae puede quitar del casqui -
11o el tejidc blando que puecdz ser apresado. Les casquillos -
aspiradores deberan seleccionarse de varlos tamafios, ¢l menor -
debe poder entr: lc, para syudar a una mejor visibl

lidad, retirande sangre v reszros de tejidos de las areas peria

o]
picales. 5L la finica dispanible, es la aspiracidn a base de -
flujc de aire, deberd usarse con un casquillo de dilmetro peque
RoO. Cada casquillc deberd tener un mandril que pueda pasarpe-
dentro del extremo con el cual se trabaja, para quitar sangre -
coagulada o pequefias obstrucciones

-
creadas por fragrentos Gfieos
o puntas de ralces!

La asistente debera disponer de solucidne
salina normal esterilizada en un reciplente también esteriliza-

do, para deprla correr a través del casqulllo de aspiracidn, -

d
con el propisito de mantenerlo 1impio vy evitar la acumulacidn -~

paredes del casquillo y del tu
bo. Este mismo liquide puede uzarss para 1z jeringa y la chnu
la qu=

zorts de dienteg y-
huesa,

MATERTAL: Machos

usAn en Cirugia Buzal, pue-~

empacados previa
mentu o6 and

o
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ter de oadquiziziin de tales




articulos, contra el costc y el tiempo de adquisicién, lavadow /
y esterilizado de los articulos que pueden volver a usarse, dg
ben de ser considerados por cada Cirujano Dentista.

JERINGAS ¥ AGUJAS HIPODERMICAS: Siempre deberi tenerse a ma-

no una buena provisién de jeringas y agujas hipodérmicas.

Lao
jeringas pueden adquirirse en tres diferentes tipos:

Jeringa de Cristal.
Jeringa desachable d2 plistico.
Jeringa de cartuchos o Jeringa Carpulle: C{lin-

dro que puede volver a usarse y cartuchos esté-

riles, desechables, conteniendc una solucidn a-

nestésica.

Las jeringas desechables ¥ los cartuchos puedsn sdguirirse con

aguja hipodérmica enchufada ¢ sin ella,

Las agujas hipodérmicas deberan seleccionars

e segin su longi -
tud, dibmetro y bisel.

La longitud puede ser de 10 a

37 mm.
de didmetro varia de calibre 16 (el mayor).

El bisel de una-
aguja puede ser corto o largo, el corto es el mas Gtil en ol =
congultorio dental. Las agujas hipodiérmicas pueden adquirlr-

se en forma desechable y estéril y para volver a usarse.

AGUJAS DE SUTURA: Las agujas para guturar

pueden adquirirse-
en una gran variedad de tamafios y formas. tienas lac agujas-
unidas a diversos tipes de material de sutura pueden adquirir-
se en paquetes astériles, listos para usarse. La ajuia pegue
fa semicircular, d¢ borde cortante, es la idesl pa2ra la mayor-
parte de las suturas intrabucales, ir trannversal -
cerca de la punta muestra que esta aguja e8 trilangular a esae o
nivel, con tres bordes afiladns que aharcan un ter<ic do largo
de la aguja. Estos bordes zortan el tejide, fazilitanda ol -
paso de 1a agulia g través de mucoper:

BLie Y FLCNE L. a agu

iz




ja sin bordes cortantes, requiere de mucha fuerza para empujar
la a través de estos tejidos y algunas veces estira y deforma-

la mucosa, haciendo dificil volver a colocarla en posicidn ade

cuada. Un borde de la aguja de este tipo se localiza central

mente en la curva interna de la aguja, de manera que cuando es
ta aguja estd en parte del tejido y se tira de ella hacia arri

ba durante el proceso de suturar, desgarrara los delgadss cole

gajos marginales. For esta razdn, se ha creado una ajuija zon

borde cortante de inversidn, que también es triangular,

DEDD -
con un lado completamente plans an la curva interna. Z5%s no

elimina por completo la posibilidad de que la aguja desgarre -

el tejido, pero reduce considerablemente las posibllidades de-
que ello ocurra.

MATERIAL DE SUTURA:

La seda negra trenzada de tamadio 3-0 i hLastante satisfzces
en trabajos intrabucales. £1 diametre de 3.0 (D

q
sea lo suficientemente fuerte para no romperse al ectar suty

rando y, s8in embargo, no es tan voluminosa gque
ta al paclente, ni los nudos gue se hacen con elles resuiit

masiado grandes. El trenzado tiende a impedir o

tuerza y se enrede durante el procedimients de sutura.

fom

materlales de sutura trenzados o enrollados tienen acclin cap
lar, que tienden a drenar secrecliones bucales dentro 4
jidos, y si no han sido cuidadosamente preparadoc

estos espacios entre cabos trenzades o enrolladns

gar bacterias.

La seda negra de sutura de tamafico 4=U o $-0 e usa para cerrar

algunos tipos di incisiones cutaneas. £

ceros en el tamarnn del materilsl de sutura, indica un dlavetro-

decreclente.




MANGO, HOJA DE BISTURI, MATERIAL DE SUTURA
(AGUJA, SUTURA Y PORTA AGUJAS)
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o8 hilos monofllamentosos de catgut, nylén y acero inoxidable
‘Se usan como material de sutura sin trenzar y sin enrollar, pe

ro no tierien la propiedad capllar de la seda trenzada. De es

tos tres materiales monofilamentosos, el catgut es el mas irri
tante, y el catgut crbmico (catgut tefiido para aumentar su re-

sistencia y retardar su reabsorcidn) es el menos irritante de-

los hilos de catgut. El catgut es reabsorvible, pero el tiem

po necesario para la reabsorcibén, no puede predecirse. El -
catgut crdémico 3-0 se reabsorbe mas lentamente que el catgut -

simple, en las mismas condiciones. Lo materiales a bage de-

catgut, generalmente se usan para cerrar los planos mas profun
dzs de tejidos en heridas guirlirgicas y en laceraciones profun
das, por ejemplo una laceracidn muy profunda de la lengua pue-

de cerrarse mejor colocando catgut 3-0 simple de crémico en

las profundidades de la herida, para ayudar a mantener unida -
la musculatura de esa area y usando entonces seda negra 3-0 pa

Las suturas de catgut s« reabscrberan a su tien

seda negra tendrid gue quitarlas el cirujans e

2
Las heridas intrabucsales que deben cerrarse
por medioc de suturas, perc que no son aceesibles al clrujans g
por un largo periodo, pueden cerrarse mvjmr con zatgubt que con
seda.

El material de suture fino de acero inoxtdalbe, de didmetro

4-0 o 5-0, es el menos irritante de los

materiales de sutura -
rencfilamentosns. La mayor desventaja de cualesquiera de esé
tos mat

terisles es su rigidéz, que puede causar alguna irritacién

o
3
-
o
it

avidad bucal, porque 10s caboes cort

ados pueden proyectar

DL OIKRIGATION: La cirugia bucal gque incluye exposicl

wetracién profunda de hueso, requiore un gran volumen

4
3%

r3ids para irrigacién.

Este liquidr dehe ser estéril e-
tininn fLa Jeringa de ajzua deoana Unidad Denbal no oes oade
cuada tars cute proposite, por

a5



1. No puede desconectarse de la tuber{a del agua y no puede «

meterse al autoclave toda la unidad antes de usarla.
2. No proporciona una solucién estéril o isoténica.

Una jeringa Asepto mediante o chica, es adecuada o conveniente
para aplicar la solucién salina normal estéril directamente en
el extremo del instrumento cortante rotatorio de alta veloci -
dad, o dentro de defectos dOseos, o en el surco del colgajo re-
flejada, para asegurar desbridamento e irrigacidén completas del
drea guiriirgica. Este equipo es también (til en el tratamien
to poscperatorio de estas heridas protundas; el extremo de la-
canulas puede colocarse directamente dentro de las profundidades
de los situls que requieren irrigaciinm,

SEPARADGRES DE BOCTA: El empleo de un separador de boca duran

cedinmientos quirﬁrgicﬂs prolongados permite al paciente-
maxilares y no preocuparte de inadvertidamente des

nstrurmentos, obstruir la visidn del operader, o morder

al operador o a su asistente. Un separador de boca debera es

después de su emplec y la esterilidad deberi mante
colecarls en la boca.

terilizarce

nerse hasta

COMPREGAS : Con frecuencia se usan compresas de gasa estéri -

les de 5 x § cms. durante procedimientos quirlrgicos bucales -

ara retirar pequefias cantidades de sangre. Ademas, a menudo
P peg 3 ’

puede controlarse el sangrado ejerciendo presidn digital sobre

uno o 4ss compresas sostenlidas contra el punto sangrante.

Des
pués de la o

peraciin se utilizan compresas estériles como apH~
.
a

ticos. £l tamafio de $ x 5 cms. es suficlentemen

te pequeis para adaptar la compresa sobre un alveolo vacio, pe

sites hemase

re no tan grande que el paciente no pueda wcluir los dientes.-
Para cumplir con todos estos propdoiton, las compresas tienens
que ser sin relleno de algoddn guatado, parque los fragmentos-

adtiersn a las meabranas mgogas y funciosnan como

L




cuerpos extrafios dentro de la herida, contribuyendo a producir
complicaciones posoperatorias, como curacién retardada, abce=
sos estériles y osteitis alveolar localizada

INSTRUMENTOS: Los instrumentos necesarios para el dentista -

general en procedimientos quirirgicos bucales, varian grande-
mente, dependiendo del nimero y el carfcter de las operacis -

nes que intenta realizar. Hay muchas varlantes de todos los

tipos de instrumentos Y se usan unocs u olros segin la preferen

cia del Cirujano Dentista. Sin embargo, algunos tipos clés£

cos se han generalizado mucho con los afivs y son empleados por
gran numerc de Odontdlogos.

El cuadro siguiente muestra una lista del inventaric minimo -

El nimero que el dentista nece
site de cada uno de ellos dependerd de la amplitud de su prac
tica quirdrgica.

de instrumentos especificos.

Los 8 primercs instrumentcs descritos aquil, con cortantes. -

Tienen bordes de trabajo afilados y abrasives y se emplean pa
ra incidir tejidos blandos o para cortar hueso.

INVENTARIC MINIMO DE INSTRUMENTOS

BISTURI Mango BARD-PARKER Nim. 2

HOJAS DE BISTURI S8ARD-PARKER Tipo Nim. 15

(Nims. 11 y 12 opcional)

TIJERAS TIP3 DEZIAN, RECTAS O N AHGULS

ALVEOLOTOMOG CLASICC D TIPO BLUMENTHAL

LIMA DE HUES DE DOS PUNTAS (MUFRIEDY NuM., 21)

ELEVADOR DE PERIOSTIO MOLD NG




PINZAS DE EXTRACCION SUPERICRES UHIVERSALES NUM. 150

INFERIORES UNIVERSALES NUM. 151
INFERIORES DE CUERNO DE RES NUM., 23

ELEVADCRES RECTO NUMS. 1 Y 80 (HUFRIEDY)}

DECRYER NUMS. 44 Y 45 (HUFRIEDY}

ELEVADORES APICALES
CUCHARILLAS

PINZAS DE HENOSTASIA
DE MOSQUITO

CURVAS O RECTAS

PORTA AGUJAS GARDNER DE 12.5 O 15 CMS.

HEWHMAN
MAYO

BISTURIES: El cuchillo, bistur{ ¢ escalpelo puede ser una u

nidad integral, con hoja y mangos unidos, como en el casc de~
los cuchillos pericdontales, o puede consistir

en un mango -
con una hoja desmontable.

La hoja nim. 11 es recta y puntia
guda, llamada forma de lanceta. La hoja nim. 12 esn falcifor

me con un extremo puntiagude. La hoja nlim. 15 tiene un bor-

de cortante convexo, que se vuelve recto a medida que se apro

xima al mango. Todas estas hojas de bisturi pueden montarse

en un mango de bistur{ del nim. 3. Las hojas de bisturl des

echables se embctan facilmente al entrar en contacto con hue-

so ¥y dientes y al hacer cortes extenzos de tejido blando.

Vienen en paquetes previamente esterilizadcs, d

e modo gue puas

den montarse facilmente nuevas hojac on ol curss de una opra

cidn. Ho deben usarse nunca hsjas e tadas para cortar 1us
delicados tejidcs de la cavidad hucsl.
TTJERAS: Tienen hilt&plqc formus 7 cigucs un sintema clési-

ces : R
cu de identificacidn y subdivisiin, fLan tljeras enmpleadas =

w
Ry




‘para cortar tejidos blandos no deben usarse para cortar hilos

de sutura ni ningln otro tipo de material. Ilos extremos cor ’

tantes de los instrumentos pueden ser puntiagudos y por elln=-

afilados o redondeados y romos. Como cada par de tijeras -

tienen dos hojas, pueden identificarse como:

ROMAS: Cuando los extremos de ambas hojas estin redondeadss.

AFILADAS Y ROMAS: Cuando una hojla es puntiaguda y la otra re-
dondeada.

AFILADAS: Cuando ambas hojas son puntiagudas.

Las tijeras que se enmplean para cortar telids blando pueden -

tener una hoja ligeramente azerrada, pare pravenir gue el te-

jido se deslife hacis adzlante entre las hojas, naclendo nece
sario aumentar el nimero de 165 cortea y dands iugar a bordes
escabrosos. Los mangos de 1as tijeras para vz: intrabucal -
pueden ser ligeramente curvadss y las hodas

tas pueden ser

o ligeramente curvadas e inclinadas a casi cu

partir del punto de apoyo del instrumanto.

Las tijeras de DEAN, con mango llgeramente curvads y hoja ase
rrada, son las que comunmente Se usarn para cortar tejido blan
do. Las tijeras de DEAN de hojas lisas, pueden usarse como-
tijeras para material de sutura, perc también pueden em
se para este propdsito, cualquler otro tipc de rijeras peque-

fRas y afiladas, siempre que el operador y su

ra. Un tercer tipo de
se emplean a veces
blandc. Tantc las
de DEAN, puedoen enplearse para diseccidn, i

tejidoes c¢on las hoejas unidas y abritndslag =

ra separar los tejidos gque quedan encin

il

At




ARRIBA TIJERAS DE TEJIDO RECTAS CON LAS DOS HOJAS AFILADAS

ABAJO TIJERAS DE SUTURA CON UNA HOJA AFILADA Y LA OTRA ROMA

CINCELES Y MARTILLOS: Los cinceles pueden adquirirse en va-

rios largos y anchos de mango, pero el extremo courtante tien
un bisel que puede ser sencillo ¢ doble.

1

El cincel de

tisel
doble, generalmente se emplea para hender dientes y el de b

sel sencillo para extraer tejido dseo.

bisel se coloca contra el husso, ol clicel pasara

41k




io largo de la superficle. Pero el hébil emplec de un cincel

demanda mucha préética y mucha experiencia y estas no asiempre
al alcance del dentista general que no lleva a cabo continua=-
mente procedimientos quirirgicos que hagan necesario Bu uso.-
Los mangos de alta velocidad y los buriles de carburo existen
tes hoy en dia, le son mas {itiles para seccionar dientes y -
cortar hueso. Debido a que se emplea este instrumento con -~
regularidad, se tiene un buen control sobre &l y se siente se
quridad al usarloe.

Los martillos para goalpear cinceles, vienen en un gran nimerc

de tipos, formas y materlales. Tienen cabezas pesadas y pug

den tener plomo © nylon =n la superflicie de contacto, para

3 TIPO3 DE CINCELES, LOS INSTRUMENTOS SITUADOS ARRIBA SON

CINCELES DE UN SOLO BISEL, Y LOS DO3 DEL CENTRO, DE DOS
BISELES, LOS5 DOS INSTRUMENTOS SITUADOS ABAJO SON CINCELE3

DE MANO CON UN SOLO BISEL, EL MARTILLO ESTA A LA IZGQUIEKDA
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PINZAS GUBIA: Se utilizan para cortar hueso, Suelen. tener
un resorte entre las dos hojas de mango, de manera que el ins
trumento se abre por s{ mismo cuando se deja de ejercer pre -
sién manual, permitiendo as{ al operador hacer cortes repeti-
dos, sin tener necesldad de utilizar un dedo para mantener
abiertas las puntas.

Las pinzas gubia pueden cortar con am-
bos lados de la pinza y con la punta, cortar solamente con un
lado y cortar solo con la punta.

Por lo general, son Otiles
des tipos:

El que corta con un lado y el gque corta en tres -
sitios (tipo BLUMENTHAL),

Estos instrumentos estdn hechos de un ascero mas blando que el

de otras pinzas y fdérceps, de modo que sus bordes pueden afi-

larse. or esto, no debe usarse para extraer ralces o dien-

tes firmemente asentados. Comprimir los mangos de la pinza-

cuando se encuentre entre los plcos una estructura dental dura
erbotard el borde afilado y doblard la pinza.




Vienen en una gran variedad de formas y tama
La lima de doble punta HUFRIEDY num. 21, es la mis ree
comendable para Cirugia Eucal sistemdtica.

LIMAS DE HUESO:
fios.

Este instrumento se usa para limar y pulir bordes de hueso
que han sidc

maltratades o comprimidos durante extracciones -

de dientes y otro tipo de cirugia. La lima corta solo cuan-

do se tira de ella; por esto, debe colocarse y controlarse
cuidadosamente.

Es preferible tener un dede apnyado firmemen

te y manejarla por medic de movimientos digitales que dar pas

sadas amplias e incontrolades que pueden arrancar y lacerar -
tejidcs blandos adyacentes.

FRESAS: La fresa redcnda nim. €

vy ) buril de fisura nam. ~
703, son los m&s cominmente usados en Cirugla Bucal para par-
tir dientes y cnortar hueso.

Azbos tipos pueden obtenerse do

& Zin mange oen o~
visivilidad mejor cuan

1
Loca v en las profun-

didades de los alveolos.

Cuande los burlles se usan para -
cortar, deberan mantenerse fresccs mediante copiosas cantlda-
des de solucidn salina nurmal.  Debera tenerse a la disposiw

cibn un cepillc de alambre esterilizado, para eliminar los

restos que se acumulan =n 1as estrims del buril; de ctra mane
ra, se puliri sslamente

tejidos durcs. Especial

te 108 nuriles de vastago largo —
deberin usarse con mucho cuidado, de modo que el vastago no -
descanse cont pues e¢ste podra escoriarse Yy -
tal vez hasta

ELEVADORES LL PERTOSTIO: muy valloso en -

coperiostic -
quue quedan encima y pue -

aYos on retraccidn mientras



El elevador de periostio de MOLT nim. 9, es uno de los mas co

munmenté usados para deslnsertar tejidos de &reas interproxi=-

males y para extender la reflexién, debido a que uno de sus =

extremos es angosto y otro ancho. También puede emplearse -

para hacer reflexidn supraperfostica de 1la mucosa que queda -
encima; en muchas ocasiones se hace en forma accidental este-

tipo de colgajo tan poco aconsejable, debido a que el c¢iruja-

no no se asegurd de que el elevador estuviera empotrado en hue

so antes de empezar a separar.

En el mucoperiostio se encuen
tra, entre la muccsa y el periostic, la red mayor de sbasteci

miento sangilnec para estos Gltimos. Disecar un tejide del-

otro produce demasiadc sangrado y no dejn una superficie dsea
limpia gue pueda examinarse para buscar posibles residuos de-

ralces, fenestaciones del hueso alveolar. Cuando el elevador

de periostio se mueve sobre huesc, ze tiene una sensacidn di-

ferente a cuando estZ sobre periscstio, £sto Gltimo brinda -

una sensacidn mas suave, mas deslizante y un sonido bas scrdo
que cuando se asienta flrmemente en hurcano.

ELEVADORES DE PERIOSTIC

e

;
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PINZAS EXTRACTQRAS O FORCEPS DE TERCEROS MOLARES: Los boca -

dos de las pinzas extractoras han sido creados para asir las-

coronas de los dientes, y por &sto hay muchas modificacliones,
para adaptar estos bocados a los pequefios dientes anteriocres-

y a los grandes molares de raices miitiples de ambos maxila -
res. La forma especializada de los bocados limita el uso de
las pinzas y, por lo tanto, aumenta el nimero que se necaesita
de estos instrumentos para extraer teodo tipo de dlentes, En
la categoria de las pinzas molares, la configuracidén de las -
rafces también juega un papel en el disefc de los

bocados. =
Ademis, 1os mangos

se modifican para proporcionar varias cur-—

vaturas, longitudes y superflcies para prevenir deslizamlentos

Todos estos arreglos pueden seleccionarse pars combinarlos
con cualquier tipo de forma de los bocados.

El molar del maxilar superlor, con bien diferencia

das, puede asirse por medic de pinz ue tengan una-
pequefia protuberancia a lo largo de 1a 1 en la su =
perficie interna de uno de los bocadss, el cual se flia a la-
superficie bucal del diente. Las finzas se colocan de modo -
que esta protuberancia se proyecte dantro de

la bifurcacidn e
bucal de la raiz.

(18 L. izq., 18 ¥ der.)
segfin se trabaje con
o derechos del maxilar superior.

Se necesitan -
pinzas distintas, lus molares lzquierdos

(33

Las pinzas para molares del

maxilar inferior tienen protuberancise en ambcss bocados, para

fijarlas entre las ralces medliana y distal,

Las formas mas sencillas de pinzas y prubablen
plamente usadas,

ente las mis am
son las pinzas universales rir. 150 (pinzas-
para maxilar superior) y pinzas universales ol

151 (pinzas-
para maxilar infericr).

Estos instrirentcs también pueden -
tener picos ligeramente modificados; la modificacidn se indi-
ca por medio de una letra que sigue &} nimero Con estac
pinzas se pueden extraer todos losg «2ientes y tienen la ventaja

de peder asir sin tener que incruos t darcre de la blfurca
ctén de un diente con ralz miltiple, A gie le dmpdda gl
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rar suavemente dentro de los picos y tomar su propio camino -
al extraerlo.

Las pinzas en bayoneta, para la extraccidén de dientes posterio

res del maxilar superior, son muchas veces preferidas.

Los=
picos de las pinzas en bayoneta pueden estar modificados o no
para adaptarse a la configuracién de las ralces molares. El

principio de las pinzas es el siguiente: ASE FIRMEMENTE LI
DIENTE ¥ PROPORCIONA APALANCAMIENTC ADICICGHAL, de

node gque el

diente puede maniobrar el diente para sacarlo del alveslu.

Una modificacidn de las pinzas para la extraccidn de molares—

inferiores son las pinzas de CUERNO DLE RES nim. 213, los bo-

cados de esas pinzas no asen la corona del diente, sino que -

se ajustan a la bifurcacién de los molares de mansra gue, cuan
do los mangos se comprimen suavemente, los bacar

dentro de la bifurcacién y la encia marginal

tra el borde alveolar hasta el punto on que las pinzas ya no-
se deslizan mas hacia abajo del diente, El diente puede enw
tonces tomarse del alveclo.

Estas pinzas pueden usarse para sacar nl diente completamente

fuera del alveclo o0 solo para afloiarle, de moedo que puede ex
traerse con unas pinzas nim. 151.
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PINZAS EBTRACTORAS O FORCEPS, A LA IZQUIERDA PINZAS UNIVERSAGE =~
LES PARA EL MAXILAR BUPERIOR, A LA DERECHA PINZAS UNIVERSALES
PARA EL MAXILAR INF. NUMS., 150 Y 151 RESPECTIVAMENTE.

1 : S _._‘ b e

f

|

;
l
!
!
:
!

PINZAS EN FORMA DE BAYONETA

A LA IZQUIERDA PINZAS EN FORMA DE CUERNO DE RES, A LA DERECHA
PINZAS EN FORMA DE CUERNO DE RES MODTIFICADAS
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ELEVADORES{ = Estos instrumentos son tipos de palancas y ope-

ran con el principio de la cufa, el plano inclinado 'y el pico

con filo. Un tipo de estos elevadores se emplea para manice

brar entre el diente, encia y borde alveolar, con la ldea de=
seccionar adhesiones fibrosas gingivales y periodontales en al

lado bucal del diente, y para ampliar con delicadeza la abep=

tura alveolar en el cuello del mismo, Para adaptarse al =

diente y ajustarse al espacio, tienen ligeramente fomma de qu

bia y un extremo afilads. La hoja varia en

el ancho de 2 a=
4 mms. Y puede formar una iinea recta con el

mango, estar li-
geramente desalineads s curvada o formar con &1 un ingulc.

1

1os elevadores del segundo tipo, tienen extremos afilados pe-

niformes. Se emplean para extraer grandes soqgmentos de rai-

ces rotas de dientes multirradiculados, y hueso interradicular

Se utiliza solamente cuando ya no hay corona, porque se haya-

aries o traumatismo, © porque se haya ex-
del procedimiento de extraccidn.

perdide a causa de ¢

irpadc como parte El ins-
haciends un movimiento de rotacidén para ex
traer huaso interradicular, para facllitar la extraccidn de -

trumentoc se emplea

puntas de rafces y para sacar puntas de ralces asiéndolas a -
tpavés de hueso intrarad%ular muy delgado, en cuyo caso el -

hueso se fractura y se extrae muy también. Por lo tanto, es

un instrumento en clerto modo destructivo, y es mejor inten -
tar la extraccidén del segmento de ralz desnudandolo suficien-~
temente con un buril, haciéndo una perforacién en la raiz y -
sacadndola con el elevador peniforme.

los elevadores generalmente tienen mangos grandes que se ajus

tan a la palma de la mano, algunos tienen mangos grandes gue-

pueden cruzarse y son capaces de ejercer una gran fuerza al h
hacerlo.




ELEVADORES DE VARIOS TIPOS EN FORMA DE GUBIA Y VARIOS TIPOS
DE ELEVADORES PEINIFORMES




'ELEVADORES APICALES: Los elevadores apicales, generalmente-"
tienen una forma tal Y mango tan grandes, que es dificil usar
1os en forma delicada en el fondo de los alveclosr para extra-

er pequefias puntas de rafces. Los punzenes para puntas de -

raices son elevadores pequefios en forma de gubia, ya que rec=-
tos o en Angulo y con mangos mas delicados, como los que se -
encuentran en instrumentos dentales empleados en la prepara -

cidn de cavidades. Estos instrumentos se insertan en e} fon

do de los alveolos cuando las puntas de las ralces pueden ver
se claramente y pusde observarse coms 1 punzdn las maneja vy
las saca 2 la superficlie o las coloca en un sitlo desde el

cual pueden extraerse con pinzas de hemostasia pequefias y has
ta por aspiracidn.

ELEVADORES APLICABLES




CUCHARILLAS: Las cucharillas como las de MILLER nims. 9, 10

11, 12, se emplean para quitar tejidos de granulacidn del fon
do de los alveolos y para extraer membranas cisticas. El te
jido que se va a quitar, se monda de las paredes del zlveclo-

o de la cavidad Ssea con cucharilla, de modo que el lzdo cbn-

cavo esté hacia el hueso. A veces, &5 necesarioc ratpar Con-

el instrumento el fondo de la cavidad. pars liberar los (lti-

mos fragmentos de tejido, en forma muy semejante a csmn se ras

pa una sartén con una cuchara. La cucharilla guede usarse -

entonces para tomar tejido blando del defecto Sses o gueden e

emplearse pinzas gubls o de hemostasia. gcasicnalmente pue~
de ser necesario asir el tejido blando con otro instrumente y
tensionar suavemente con &l, mientras la cucharillas

se emplea
adhesidn.

para seccionar la Gltima h pesar de que la cureta
tienc forma de cuchara, no se utiliza para sacar el material-
del alveolo a cucharadas, sino para mundar las mesbranas
tejido de granulacidn de las paredes.

o el

i

CUCHARILLAS




" PINZAS DE HEMOSTASIA: Vienen en varios tamafios, pero en qeﬁa
ral- las pinzas MOSQUITO curvadas, que son pequeiias y las cur~

vadas de'KSLLY son mas grandes, sonh muy Gitiles en procedimien

tos quirfirgicos bucales. Estos instrumentos fueron creados=-

originalmente para pinzar pequefios vasos sangrantes, de ah{ -

su nombre de "pinzas de hemostasia'. Debido a la longitud -

de sus picos y a las estr{as de las superficies internas da ~.
los mismos, pueden asir firmemente tejido blando y fragmentos
de ralces de hueso.

El puntc de apoyo de este Instrumentw, suele estar a més de -
2.5 cms. de distancia de sus extremos de trabaje lo que perst

te a las puntas alcanzar el fonda de lus alveolos.

Estos instrumentos no deben emplearde como porta agujas. Las
estrias perpendiculares de las supertiecles de contacto de lus
picos impiden que la aguja puede quedar firmemente en posicidn

gue no sea formade un éngulo recto cun los picos bocadus.

W




ESTRIAS DE UN PORTA AGUJAS A LA IZQUIERDA Y A LA DERECHA, DE
UNA PINZA DE !

HEMOSTASIA, MOSTRANDO DIFERENCIA DE LAS SUPERFI

CIES DI CCHNTACTO.



“'PORTA AGUJAS:  Estos instrumentos se parecen'a las pinsas de
hemostasia, pero tienen aspectos diferenclales importantes y-
una funcién muy distinta.

El extremo de trabajo del porta agujas (que va del punto de -
apoyo a la punta) es corto, generalmente de menos de 2.5 cms.
normalmente es romo y la superficie interna de contacto de

las puntas de trabajo, tienen estrias que se entrecruzan; sue

le tener una depresitén el{ptica en uno o en las dos puntas de

trabajo. Esta forma permite colocar la aguja firmemente sos

tenida por las puntas de trabkalc en cualquier &ngulo con rela
cibén al largo sie del instruments,

Las estrias de un porta agujas se gastan con el tiempo; algu-

nas personas han sncontrado que las purta agujas que tienen -

un revestimento de carburc en la superficie interna de las

puntas de trabajo, duran mds.

Se igual modo que las pinzas-
de hemostasis no ¢

ienen ningln valor como porta agujas, un por
ta agujas no %iene utilidad como substituto de pinzas de hemos
tasia, porque e3 cortso vy voluminose y no puede llegar al fone~
do de los alveolos, y porque sus estrias no son suficientemen
te prominentes para asir tejidos.

§ e e e
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PORTA AGUIAS

PINZAS DE DISECCIDN.




PINZAS DE DISECCION: Estd al alcance una gran variedad de s

licates, pinzas de dientes de ratdn y pinzas de diseccién el

peciales. Estos instrumentos se emplean para estabilizar

colgajos, especialmente al suturar.

Ho solamente aceleran -
el procedimientc de sutura, sino que también ayudan a logtare
una buena aproximacién de los bordes de los colgajos traumati
zando muy poco el tejido.

Otro tipo de pinzas para tejidos,
son las pinzas ALLIS.

Este instrumento se emplea para asir-

grandes segmentos de tejides redundantes, para exsicién o pa=-
ra retraccién.

RETRACTORES ¢

Hay muchos tipos de retractores de mejilla y -
de

tejidos, que proporcicnan una visidn mejor y un mejor acce
- .
so al area quirurgica.

El que estd mas facilmente al alcan-
ce

es, por supuesto =1 espejo bucal, que durante procedimien-
tos quirGrgicos bucales tiene mas valor como retractor de te-
jides que como medic para examinar me)or o1 campo operatorio.
ra cirugis bucal debe realizarse por visidn directa, no miran
do a través de un espejo. El tetra

ctor de tejido de BLACK -
para tercer molar y mejilla, es muy i

til para mantener mejilla

y colgajo fuera del campc operatoric al srabajar en el area =

del tercer molar. Un depresor metalico de lengua WIEDER nim.

2 es también Gtil coms retractor de mejilla y como depresor y
retractor de lengua para exponer pisoc de la boca.y cara lin -
gual del borde alveolar inferiar.




““EL MANGO DE TURBINA DE AIRE: Una turbina impulsada por aire

a alta velocidad como fuente de energfa para los buriles al -

cortar hueso y dientes, es una pieza importante del instrumen
tal para cirugfa bucal.

El equipo debe de ser de tal naturaleza que el aire no escape
por el extremo de trabajo del instrumento al buril, ni sea ex
pulsado dentro de la cavidad bucal, ni bajo colgajos de teji~-

do, 1o cual produciria enfisema (tumefaccidn producida por la
infiltracién de gases en un tejidsl. El sire debe expulsar-
se por detrdz, a través del eje. La mayor parte de los ciru
janos bucales gue emplean mangcs dentales para seccionar dien

tes y hueso, prefieren un mango recteo <on una velocidad de

20,000 a 50,000 revolucicnes por minuts (r.p.m.} gue proporcio
na impulso rotativo suficiente para permitir distinguir, al -

sentir resistencia, el tipc de tejido que se corta. Deberia

ser posible meter en autc

auts

ive 3l Nangs y serfa zreferible -
que este mango no tuviera con

i de roclo de agy

si tiens
no deberi usarse.

INSTRUMENTOS ELECTROQUIRURGICGS: Pueden

e para cortar -
tejidos blandos.

M

s
mitada en Odontole
gia y deben ser empleados por alguien que est

sus peligros y sea habil en su uso,

Pero su aplicacidn s 1limi

2 a3l tanto de =

Pl electrocauterio se emplca raramente hay en dia, pero a ve-
ces aparecen informes respecto a su usa. Este instrumento -
es un alambre de alta resistencia que s¢ £al

4 igual que -
el elemento de un tostador elacirico. k1l calinntaniento eg-

controlado por un transformador. £1 inmstruments trabaja for

I PO
méndose una via de pass a través del tejlido, =

Cuando sc usa ol olectrocan

el elenontc

es un asa.de alambre cortante

tejido adyacente a los curtes o

forma laenta.

o
w




GENERADOR DE ABERTURA DE CHISPA (HYFRECATOR): Produce una -
corpiente oscilante de alta frecuencia muy amortiguada, esto-

esg, ‘la corriente llega a un punto alto y bajy a cero en forma

alternada. Corta por coagulacién del tejido, de modc que, -

como el eiectrocauterio, la curacién es lenta y doloress,

Existe mucho asociado al uso de este instrumento y cusanide se~
emplea en tejido gingival, existe el peligro de lesicnar hue-
so, dientes y ligamentos paricdontales. Este instruzento es
més popular en la practica médica, para tratar lesiones de

plel por fulguracidén {(carbonizaciénj. Un tipo mejor de unie-

dad electroquirfirgica, convierte la corriente alterna en co =~

rriente directa no amortiguada (circulto completamente recti-

ficado). Se crea un arco eléctrico entre el tejido y el elec

trodo cortante. Esto produce un caler intenso que corta por

delante el electrodo. Con experiencin, el dentista pusde -

aprender a ajustar la intensidad de la corriente y la veloci-

dad de movimiento del electrodo, de mode que la desezacidn

del tejido y la coagulacidn a io largo de los bordes 4sj
te sean minimas.

cor-
Las superficies de corte que quedan uré
mas curan de primera intencidn.

xi-
Perns las superfliclies de mue
cosa desgarradas por este instrumento y dejadas granular curan
mas lentamente que las superficies desgarradas por inctrumen-
tos cortantes.

Todos los instrumentcs que Se han descrito anteriormente de -

ben mantenerse en buenas condiciones pl se quieren usar adecua

damente y eficazmentc. Para ests, deberan lavarse y enjuagar

se a fondo después de cada uso. Se recomienda sumergir los-

instrumentos en una solucién lubricante y antioxldante cespuds

de enjuagarlos. Todos los instrumentos cortantes ds

peccionarse después de cada uso, para Baber en que oo
nes se encuentra el horde cortanta. Inserumentcs cIns 1L
cinceles se vuelven a afilar despuds de cada uso.

L35 wleva
dores de perlostio, las tijeras, las pinzaz de qgubla v las 1i
mal para hueso, deben enviarse reqularmente al provesidsr o a-
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algdn otro servicio para ser afilados. No deben usarse nun-

ca instrumentos embotados, porque la operacidn se prolonga y
es m&s traumatizante y se aumentan las posibilidades de com -
plicaciones posoperatorias, para evitar todo esto, es indispen

sable hacer uso del autoclave para la esterilizacién del ins-
trumental.

w1
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CLASIFICACION

La expresién "DIENTES RETENIDOS" se usa mis bien imprecisamen
te parz incluir los dientes retenidos en el verdadero sentido
de’ 1a palabra, o sea, dientes cuya erupcidn normal es impedi-
da por dientes adyacentes o hueso; dientes en mala poaicién -
hacia lingual o vestibular, con respecto al arco normal, o en

infra-o-clusidén; y dientes que no han erupcionado después de—
su tiempo normal de erupcidn.

Es obvio que un verdaderc diente retenldo puede también estar

en mala posicidn y n2 habver erupcionado, o haberlo hecho par-

cialmente. Un diente en mala posicidn puede estar erupclona
do por completo, en parte, © no¢ haber erupcionado y estar reéd
tenidc © no. Un diente no erupcicnado puede estar en mala =

posicidn, retenidoc o en posicidn normal para la erupcidn.

gentenente térainss descriptivos cuan
ntes retenidos se comprende que en -
ascs una descripcidn completa de los dientes retenidos

: P .
debers incluir uneo o mAs de 2s5tos términos.

muches

£n muchos otros
casos, el término retenrids no serd aplicable.

TERCEROS MOLARES RETENIDOS, IKFERIORES: Es necesario clasi-

ficarlos de modo que el cirujano dentista puede determinar —-

por adelantadn las dificultades que encontrarh para su elimi-

nacién. La clasificacidn pormite plantar los procedlmientos
quirtrgices. Para clasificar a los terceros molares inferio
res reteridos, el operadcor debe establecer su pasicién anato-
mica por medio de un ografice cuidadoso. La radio

. ,
establecer la verdadera posiclon anato=
a del toercer rnolar retesnido son: radioqra
as intrakusales peslapicales, oaolusales,

bltewing o aleta -
mordible ¥y extra bucales laterales, y actualmente elipsopanto




CLASIPICACION DE TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS.

AK). Relacidn del diente con 1la rama ascendente del Maxilar In
ferior y el segundo molar:

CLASE I: Hay suficiente espacio entre la rama y el lado dis -

tal del segundo molar, para la acomodacidén del didmetro mesio
distal de la corona del tercer molar.

CLASE 1II: El espacio entre y &1 extrems distal del se

a a
gundo molar e3s mensr gus el diinetre mesiodistal de la corona

del tercer molare.

CLASE IIl: Todo o casi tode el tercer molar estd locallzado w

en la rama ascendente.

el tercer mular en &) huesc:

POSICION A: La poreidn mis alts del diente estd al nivel de -

la porcidn de la linea oclusal o por sohre ella.

FOSICICH B: La porciin mids alta del diente estd por debajo -

del planc oclusal, pero por encima de 1a 1inea cervical del -
seguhdo molar.

POSICION C: La porcidn nmas alta del diente esti por debajo de

la linea cervical del segundc molar.

Ci.+ La posicidn del ele lengitudinal del tercer molar inferlor

retenido en relacidn con ¢l eje longitudinal del segundo molar

SRESENTARSE EN:
2. HORIZONTAL al. booviacidn Vestibular,
3. INVERTIDSG b). Seaviacidén Lingual,
4. MESIO ANULAR




5. DISTO ANGULAR
6+ VESTIBULO ANGULAR
7+ LINGUO ANGULAR

TERCEROS MOLARES SUPERIORES RETENIDOS:

Por alguna razén na =
die se ha molestado en clasificar a los terceros molares supe
riores retenidos.

Sin embargo, estos dientes pueden presen.
tar en la posicibén anatdmica varlaciones que complican material
mente su extraccidén y aumentan la posibilidad de complicaclo-

nes operatorias y post operatorlas.

A continuacién se da
una clasificacidon de las retenciones de 1os tercerss molares—

superiores, basada en la posicidn anatémica.

I. PROFUNDIDAD RELATIVA DE LOS TERCEROS MOLARES SUPERIORES RE
TENIDOS EN EL HUESO:

Clase A: La porcidn inferior de la corona del terc

12
2t
3
o
=
B

su
pericr retenido esth a nivel del plano oclusal del

wr

egundo mo
iar.

Clase B: La porcidn inferior de la corona del tercer molar su
pericr retenido estd entre el planc nclusal del sequndo molar
y la li{nea cervical.

Clase C: La porcidn inferior de la corona del tercer molar su

perior retenido estd en la linea cervical del segundo molar o
por sobre ella.

II. LA POSICION DEL EJE LONGITUDINAL DEL DIENTE RETENIDO

Ell -
RELACION CON EL EJE

LONGITUDINAL DEL SEGUNLO MOLAR.

1. Vertical Estos Suelen Presentarse~
2. Horizental simultineanente en:

3. Mesic Angular a. bDesylacién Vestibular,
4. Disto Anqular b. Desviaciin Lingual.
Se Invertida

.
. Tornion



'6. Vestibulo Angular
7« Linguo Angular

IIT. RELACION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO EN EL SENC «
MAXILAR:

Aproximacidén sinusal (A. S.) no hay hueso o hay una pequefis —
14mina de hueso, entre el tercer molar superior retenido y el

seno maxilar, conccida como aproximacidn senoc maxilar.

No hay aproximacitn sinusal (H.A.S.): hay 2 mm. o mas de hue-

50, entre el tercer molar superior retenidc y el seno maxilar
conocida como no aproximacién senc mazilar.

CLASTIFICACION DE LOS CANINOS SUPEZRIORIES RETENIDOS: Es impig

tante que la posicidn de un canino retenido sea
te determinada antes de la operacidn. Esta se decide per un

examen radiografico completo.  Estan radiograffias deberin

ser estudiadas e interpretadas correctamente.

Rungue rara -
vez de ellas revelan la curvatura apical ques esta presente., -
La radiografia puede surgir de la ralz de los caninos locali-

zados en la cortical dsea vestibular. Es lamentable que ain

la imagen oclusal sea a menudo de escaso valor para detersi -

nar esta posibilidad o no. Existen sin embargo, algunos in-
dicios que pueden investigarse: puede haber un bulto bilen evi
dente sobre el paladar. Por palpacidn, 21 bulto pueds sen -
tirse sobre el lado vestibular del maxzllar. Er

nes horizontales en gque la corona del ¢aninc est

con el tercio apical de 1a ralz del incisivo lateral, desvia-
ra la porcidn apical de la rafz del latersl hacia linjual y =~

la corona del caninc estd en conkacus

gingival d=21 inclsive lateral, ta

es movilizada hacla vestibular.

del incisivo lateral, puede usarse quia solamente, contro
lands con cuidade todos los demis indizios de diagnbsticn.




Lonycaninos superiores retenidos se encuentran con mayor fre-
cuencia en las siguientes posiciones:

1. En el paladar, con la corona locallizada por Palatino del =~

incisivo lateral y la raiz extendida hacia atras, paralela a-
las raices del premolar.

2. Con la corona haclia Palatino del incisivo central y la raflz
extendida hacla atrds, paraleld a las ralces de los premolares
extendiéndcse hacia la superficie vestibular.

3, Con la corona del diente retenido sobre la zona palatina -

¥y el cuerpo de la ralz sobre la superficie vestibular del maxi
lar sugperior.

4. Con la corpna del diente retenido sobre la cara vestibular

vy la ralz extendida hacia lingual de las ralces del premolar.

5. Con todo el diente colocado sobre la superficie vestibular.

6. En bocas desdentadas.

7. Retencidn bilateral sobre el paladar o sobre vestibular
del maxilar superior.

LOS CANINOS SUPERIORES RETENIDOS SE CLASIFICAN EN:

Clase 1: Caninos Retenidos Localiizadon en el Paladar
A. Horizontal
B. Vertical

C. Semi-vertical

Clase 2: Caninos Retenidos Localizados en la Superficle

Vestl
bular del Maxilar Superior.

A. Horizontal

[¢2)
t2




B. Vertical
C. Semi«vertical

Clase 3: Caninos Retenidos Locallzados a la Vez en Palatino y
Vestibular.
Ejemplo: La corona estd en el paladar y la rafz
pasa entre las raices de los dientes adyacentes
terminando en Angulo sobre la superficie vesti-
bular del maxilar superlor.

Clase 4: Caninos Retenidos Localizados en la Apdfisis Alveolar
Entre el Incisivo y el Primer Molar en Posicidn Vertical.

lase 5: Caninos Retenidos Localizados en un Maxilar Superior
Desdentado.
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CANINOS INPERIORES RETENIDOS: Estos dientes estan por lo ge
nctgl retenidos verticalmente y cerca de la superficie vesti-

bular. A veces estan localizados bajo los &pices de 1os in-

cisivos inferiores situados transversalmente en angulo de 450

hacia el borde inferior de la mand{bula. Muy rara vez Se en

cuentran horizontales y cerca del labio lingual.

PREMOLARE3 SUPERIORES RETENIDOS: Estos son raros, la locali

zacidn de un premolar superior enclavado es muy dificil.

Mu
chos estin contenidos en el reborde alveolar.

Por 1o tanto-
siempre se tomara una radiografia oclusal para ayudar en la -

localizacidn, mediante la técnica del desplazamiento de la
imagen.

-

PREMCLARES INFERIORES RETENIDOS: Se hallan por lo comin en-
posiclén vertical o cercana a ésta y cop mayor frecuencia in-
clinadss hacla lingual que hacia vestibular. Se hallan por-

15 comin premolares inferiores superpnumerarios retenidos. De

zodos los dilentes supernumeraricos que pueden desarrcllarse en
distintas areas del erco dental, el premolar inferior supernu

rerario duplica con exactitud muy de cerca los premolares erup

cisnados normalmente. Ellos rara vesz

presentan las formas -
rudimentarias halladas en otras partes

de los arcos.

DIENTES SUPERNUMERARICS RUDIMENTARIOSL: Aunque estes anomali

2s pueden ser y son halladas en cualquier parte de los maxila

res, se manifiestan con mayor frecuencila €n los maxilares su-

de la linea -
La mayoris estin retenides, aunque algunos son capa-

periores, en la regién de los incisivos o cerca
cedia.

ces de erupclonar en el arco o cerca de él.

La erupcidn de los dientes permanentes esth a veces impedida~

nor la presencia de dientes supernumerarios.

COBLE DINS IN RENTE ) INCISIVCGE CENTHALES BILATERALES SUPER-
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NUMERARIOS RUDIMENTARIOS., (MESIODENS). El dens in dente ha;
sido objeto de numeroscs articulos en la literatura dental re
cliente.

Han sido propuestas diversas teorias relacionadas. -
con su etlologfa.

En realidad han prevalecido dos teorias.

De acuerdo con KRONFELD, la cauda del dens in dente es una in

vaginacidén durante el crecimiento del diente. El crecimien-

to del gérmen dentaric ha sido considerado como centrifugo, y

el dens es el resultado de un retardo, localizado durante el.

proceso de crecimiento, seguido por invaginacién del tejldo -

dentario y su subsecuente inclusidn.

SWANSCH ¥ MC CARTHY, yue publicarsn ¢l primer caso de dens in

dente bilateral, dan una segunda teorf{a. Ellos “creen que &s=-

tas malformaciocnes son causadas por proliferacidén de las célu

las del drgano del esmalte dentro de 1a papila dental”.

Esta proliferacifn tiene lugar en =l cpitelio del eszalte in-

terior, durante el estado de diferenciacidn del gér:en denta~

ric en crecliniento.

Los dientes supernumerarios son comunes en la regidn incisiva
superior.

Los que se presentan entre los dos incligivos centrales han si

do denominadeos mesiodens y se presentan solcs o en gares.

TECNICA DE EXTRACCION POR DIS

CCION:  La evaluacién pree-opa-~
ratoria cuidadnsa, permit

E
ird la planeacldn adecuad
cirugia subsecuanta. i n

=5 indispensable contar co
. -
radiografica, la ¢

-

+ cuidadnsarmente para -

hacia e}l whserv

sial o Aigtaln recuentenente -



tan’ superpueatas y pueden faltar en el ﬂlagﬁésﬁiéd éﬁdiogrif&
co.  También es importante observar, la relacidn del diente-
‘con” el conducto dentario inferior de manera que pueda preve -
nirse al paciente acerca de una posible Parestesia pos-opera-
toria. = La presencia de una gran restauracién, especlalmente
una obturacidn antigua de amalgama scbre el segundo molar, de
berad ser causa de advertir al paciente que el cirujano dentis
ta estd consciente de la situacidn y, en consecuencia, trata-

ri de salvar la restauracidn de un dafc inadvertido durante -
el acto quirtrgico.

Téenica a seguir en la extraccidn por diseccidn de inclusicnes
mesio-angular en maxilar infericr.

Antes de extraer, se preparan adacuadamente ul paciente y cam

po operatorio y se administra un anestésico local, ademis

se-
coloca una compresa en cortina en la boes, para aislar el can
po operatorio. Se usa otra COWMpress para SeCar menbranas Y-

mucosas bucales expuestas. Se realiza una incisidn en 1os -

tejidos distales del diente contigus al gue se va a extraer.-
Es importante palpar los tejidos antes de la incisidn, para -

mantener a ésta sobre el hueso. La rama vertical del maxilar

inferior se ensancha hacla afuera, y por 1o tanto una ineisidn
distal recta puede extenderse dentro de los tejidos que que —

dan por dentro del maxilar inferior y contienen estructuras 4
importantes.

La segunda rama de la incisidn se hace verticalmente a partir
de la primera incisién en su unidn con la clspide disto~bucal

extendiéndose hacla abajc y hacia adslante hasta los telidosa
bucales sobre la raiz del segundo moler.

Las variaciones en ei disefio del colgaio, incluyen la téenica
de desorender las fibras gingivales hucales libres alrededor-

de todns los dientes, hacla adelante, para incluir el primer-
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molar, y separando el gran colgajc bucalmente. Se afirma gque

este colgajo es m&s fAcilide suturar, que es menos doloroso -

en periodo pos-operatoric y que existe menos distorcidn al ci
catrizare

El colgajo mucoperiostio se eleva cuidadosamente con una cure

ta MOLT nim. 4 afilada, empezando en la incisién vertical,
donde el periostio no estd unido al hueso.

El instrumental-

se mueve hacia atras y hacla el reborde alveolar. Cuando el
sitio operatoric eatd ampliamente expussto, se coloca un sepa

rador apropiadc baj)o el ceolgajo y se mantiene contra =l hueso.

La osiseccidn se inicia en forma vertical, paralela a la ralz
distal del segundo molar y justo detris de ella. La incisidn
4sea tendrad la misma longitud que la anchura del cincel o do-
ble triple, dependiendo de la profundi-dad necesaria para lle=-
gar bajo la corona de esmalte del diente inciulds, segln se -

haya obsefvado en la radiografia pre—o.s

£

v ida Ze volteaw
entonces el cincel para gque quede con ol frente hacia atrés,-

se coloca on el fondo del primer corte y se dirige ligeramente

hacia la cresta alveclar. La mayor parte de la plara bucal-

se extirparé en una pleza. Se pueden realizar ctros cortes-

horizontales !'segin sea necesario, para exponer la corona. En

un maxilar inferior ancho con placa csrtical pesada, el dien~
te incluldo puede exponerse adn mias, angulado un borde del -
cincel hacia el diente, al hacer un corte horizontal para cre
ar una especie de zanjla en el tejido ceponjosc, entre el dien
te y la placa cortical. Se revisan d4nn puntecs con la cureta
pequefa:

1.
de

El hueso sobre la superficle

la inclusidn deberd climinarse,

g rmaners de poder

la corona después de dividir.

2

. E1 hueso en la unidn de los cortes horizantal v vertical, -
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debera extirparse lo suficiente para permitir que la ﬁureta -
entre el tejido esponjoso bajo la corona impactadae. 5i algu

no ‘de estos dos puntos de revisidn resulta insatisfecho, se -
extirpa aln mis hueso.

Entonces se secciona al dlente, se coloca un nuevo cincel en-

el surco bucal, se dirige distalmente hacia el cuello anatdmi
co distal del diente (no lingualmente, ya que se podria frac-

turar la placa cortical lingual) y se le golpea con fuerza, -

este golpe debera ser un golpe seco. El diente frecuentemen

te se dividira al primer intento. La po:cién distal seccio~

nada de la corona se levanta de la herida,

Se coloca un ele
vador en punta de lanza, blangulado, como el elevador KROGH,-

bajo la corona Y se hace muvimiento hacia arriba. El borde-
superior de este elevador es la porcién del instrumento que -

levanta al diente. Para obtener una mayor palanca sobre el-

diente, se voltea el borde principal {superior) un poco distal

mente hacla &l diente. El mango del instrumento se mueve en

plenc Yertical recto. En este momento no se hace rotar.

Cuando el diente se mueva, estara forzado a moverse en arco.—
Cuands se haya movido hacia arriba y distalmente hasta un pun
to en que el instrumento no puede ya mantener contacto con &1

se hace rotar aquél de manera gue el borde inferior, termine-

la extraccién del diente. La rotacién temprana a veces frac

turara la ralz y puede hacer peligrar el segundo molar.

Frecuentemente, el diente se moveri hacia arriba lo suficien-

temente lejos para no tocar el segundo molar, pero no rotara-

distalmente. Ahora estd en posicidn vertical, separando del

sequndo molar lo suficiente para perder la ventaja mecanica-

del elevador colocado entre los dientes. Un elevador WINTER

large {nim. 14) colocado en la bifurcacidén de la raiz, con la
placa cortical bucal usada como punto de apoyo, elevard wste-~
diente y lo sacard de la herida.
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Los fragmentos dseos se levantan de la herida con una cureta~

pequefia. Se concede especial atencidén a las astillas alojae

das bajo el colgajo bucal al segundo molar. - Los restos de -

teyido blando alveolo {tejido de granulacidn, follculo de erup

cién), se extraen cuidadosamente por diseccidn roma o cortan~

te. Se evita raspar fuertemente en las profundidades de la-

herida en donde yacen el nervio dentado inferlor y vasos core

respondientes. Los bordes de la herida bsea se alisan con -

la cureta. S= coloca un pequefio fragmento de una tablata de

sulfanomida en la herida si el interrogatorio pre-operatorio-

indico gue el paciente no presentaba sensibilidad a dicho me-
dicamento.

Se colcca una sutura sobre el alveolo del lado lingual al bu-

cal. Esto viols la regla guirirgica de suturar el colgajo %

libre al colgajo £ijo, peroc parece ser aqul més sencillo, por

que el separador no se ret!

ra de la herlda hasta haber recupe
dad.

redonda de 12.5 ma. v seda ndm. 3-0, generalmente es suficien

rado la aguja en la profun: Se usa una agujla cortantew

te un puntoc de sutura. El corte vertical casi nunca se cie-

rrae. Ho se coloca drenaje, solamente se coloca una compresa

de gasa sobre el area.

IHCLUSION HORIZONTAL EN MAXILAR INFERIOR: La inclusién hori

zontal situada a bajo nivel oclusal, requlere un corte 08e¢o =

vertical profunde, que frecuentemente ge¢ oxtiende casi hasta-

el nivel de la punta o apice del segundo molar, los cortes ho

rizontales deberan ser suficientes para exponer ¢l cuello ana

témico del diente. La descripcidn basica de la extraccidn -

de ese diente, incluye una divisidn en el cuello anatdmice pa
ra separar la corona de 1z raiz, Esto puede lograrse con un
cincel afilado, sin embargc la fresa es especlalmente eficaz-
para este procedimients, siempre que existan disponibles fre-

sa y pieza de manc estériles.




: Un,ﬁétbdn aekaltérhﬁtivﬁycomptende colocar el cincel éﬁvé1 §ur’
co bucal, dirigiéndose hacia atras y hacia arriba y lingual =

mente hasts donde lo permita el acceso. La porcidn distal -

de la corona pﬁede dividirs= y eliminarse. Se coloca enton-

ces el cincel en el mismo sitle dirigido hacia atrds y hacia-

abajo. Esto dividird la porcién mesial (inferior) de la co~

rona que no puede extraerse en ese momento,

5i los angulcs de las secciones han sido lo suficlentemente -

anchos, puede existir suficiente espacis para extraer la inelu

sidn, siempre gue

]

e haya eliminado suficiente hueso sobre la

cresta del reborde. Se dirige entonces la atencidén a esa a-

res. Si se lleva a cabo toda 1a osiseccidn antes de intentar

seccionar, el diente puede aflojarse ligeramente, y un diente

£1sjo en su lechc es dificil de dividir, Se secclona en -~

cuanto se logra accesc a la corcna, incluso si lag partes no-

pueden retirarse y después se lleva s cabo la osiseccidn ulte

riocr. Puede hacerse ostra divisidn en diseccldn casi vertical
{hacisz abajs), en ese moments, la suiperficie de dentina expues

ta, puede dividirse mds facilmente quu el esmalte, y si se ex
pone la cémara pulpar, es ain mAs fAcil obtener una divisidn.
Se extraen los diversos fragmentos dentales superficiales. Si
el corte dses vertical se ha hecho lo suficientemente profun-
do para lograr el accesc del elevador y se ha eliminado sufi-
cientemente hueso de la cresta alveclar, la porcién radicular

puede extaerse con elevador nim. 14, seccionando o no adn mas
la raiz. No deberd usarse presidén fuerte. Debe sequirse -

seccionandc el diente o =1 huesc hasta poder retirar la inclu

sidn con relativa facilidad. ta porcién mesial de la corona
se extgae en Oltimo lugar. Se efectla clerre primero despuds

de hacer ¢ulidadnso deshridamlento.

INCLUSION VERTICAL EN EL MAXILAR INFERIOR: La extraccidn da-
la inclusién ver es una de las operaciones mas dificiles

[ ad
[
Q
¥
po

debido a la dificultad de colocar un instrumento cntre el ne-
gunds melar vy el

terzer molar incluide inmediatamante adyncen
s




‘te. Este espacio es #@emasiado pequefio para la eliminacién
Ssea adecnada.

Se expone el Area a la vista bajo un gran

cdlgajo mucoperiostio. Se hace un corte &seo vertical y larv

go para exponer cuando menos el cuello anatdémico de la inclu-

sidén., Se elimina hueso por detrids de la inclusién (en forms

distal a ella) y también sobre su superficle ocluszl). Se¢ -

logra hacer una grieta casi vertical desde el surco bucal a -
través de la porcién distal del diente baje el cuells snatdmi

co. Esta porcién se quita, se fuerza un elevador delgado en

punta de lanza entre los dientes, si es posible, y se eleva -

el diente. Si no es posible lograr acceso, un elevador nim.

14 puede empotrar el area de bifurcacidn en el ladoc bucal y -

puede ejercerse fuerza recta hacla arriba.

INCLUSIUN DISTO-ANGULAR EN EL MAXILAR INFERIOR: Es diffcil-
de extraer porque su masa queda en la rama vertical. La co-
rona de la inclusién esth situada lejos del sequndo, lo que -

hace que no haya ventaja recinica para el elevador.

Se eleva un colgajo mucoperidstico, amplio y se hacen 1los cor

. \
tes oseos corrientes, vertical y horizontal. Se secclona el

diente en direccidn vertical, segin las curvaturas de 1az ra-
{ces, la masa mesial del diente se mueve primero hacia arriba
mediante el elevador en punta de lanza, colocado en el ladc =

mesial del diente, o con el elevador num. 14 colocado en el -

Area de bifurcacién. A veces, la porcidn distal de la corona

seccionada puede disecarse fuera del hueso en primer lugar, -

entonces el diente se hace rotar distalmente en el espaclio

creado. Frecuentemente es Gtil Seccionar la corcna duesde la

ralz en la inclusidn dists-angular, extraer la corcona, dividic

la ralz en casos factibles y extraer las porclicnes radiculares
separadas.

En las operacinnes para extreer inclusiones inferisres deberpn

observarse varios factores coh cautela. La fuerza apllicada~

con elevadores deberd ser sienpre fuerwza controlada, asi coms
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minima.v En algunas situaciones especiales, sera necesario -
usar fuerza mayor que -1a normal, especlalmente al forzar un =
elﬁvador entre dos’ dientes colocados miy cerca uno del otroe-
Clertos operadores usan mas fuerza que otros, sin embargo, es
mejor hacer secciones miltiples del diente y extraer 1os blo-

ques 6seos antes de tratar de elevar ¢l diente. Muchas inclu

siones bien preparadas, incluso a bajo nivel, podrdn extraer~

se con una cureta pequefia en vez de con elevador pesado. El

hueso que ha resultado excesivamente traumatizado deberd ex -

traerse con cincel afilado o fresa después de haber extrafdo-
el diente.

INCLUSION MESIO ANGULAR EN MAXILAR SUPERIOR: El diente inclui

do superior, generalmente Se extrae en la misma vislta en que

se elimina el dliente inferior del misms lado. Se administra

un analgésico al mismo tiempo que el anestésico en maxilar su

perior. La compresa en cortina se sustituye rApidamente por

uny compresa de gasa SecCa. £ repilegue bucal se seca y el-

operador sostiene el retractor bucal, la incisién se hace so-
bre la cresta del reborde, desde 1a tuberosidad hasta el segun
do molar y se agrega un componente vertical en forma oblicuse

hacia arriba y hacia adelante, para terminar sobre raiz mesio

bucal del segundo molar. El colgajo mucoperlostio se eleva-

con cureta MOLT nim. 4 se coloca un nueve cincel para hacer -
un corte vertical paralelo a la ralz distal del segundo molar.

Usando ligeramente el martillo se logrard penetrar el tejido-

esponjoso blando y la corona de ezmalte. La placa corticale

se eleva lentamente sobre el lado buzal del diente o, un casc

de inclusién considerable, deberd extraerse completamente,

Se usa una cureta pequefia para asequraarse de gue hay accrso-
entre el segundo molar y el tercer molar inclufdes.

En cler
tos casos, no existe.

£5 casl impunible lograr mayor elimi-
nacién 4sea entre 105 dos dientes, y sera necesario ejercer -
presidn controlada y considerable con el clevador para forzar

la punta del Instrumento en el espacio interdental. Bl hoaee
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so distal deberd extirparse en este casoc. Se extrae el dien

te con el elevador en punta de lanza, elevador nim. 34 o ele-

vador nuim. 14 La punta del elevador se forza entre los dien

" tes en el Area de osiseccidn y se aplica fuerza recta hacia -

abajo y bucal. La punta y el borde inferior del elevador en

tran en contacto con el cuello anatdmico del diente y lo elew

van hacia abajo con estos puntos de ventaja. Se tiene cuilda

do de voltear distalmente el elevador (hacia

que esto aumenta la posibilidad de fracturar

atras), puesto -

la tuberosidad.

El Area se desbrida de matedal tisular extrafic blando y dure-

y los bordes bseos se alisan con la cureta. Se coloca un pun

to de sutura a travéz de la incisidn de la cresta y otrc a tra
vés de la incisidn vertical.

Se quita la compresa en cortina. Se coloca otra compresa 1%

geramente humedecida en agua sobre la herida {principalmente.
hacia el lado bucall, y se instruye al paciente para que muer

da sobre ella con fuerza. Unos minutos después se toman ra-

diografias pos~operatorias y se coloca otra compresa entre

los maxilares, que permanecerd alll hasta que el paclente ha-

ya regresado a su casa. Se prescribe una bolsa con hilele -

que ira colocada sobre la cara a intervalns intermitentes de-
10 minutos, durante el resto del dla, se cstablece nivel tera
péutico de un medicamente analgésico, administrandose la pri-
mera dbésis al llegar a casa, antes de habur desaparecido el -
efecto del anestésico local.

INCLUSION VERTICAL EN EL MAXILAR SUPERIOR: La inclusién verti

cal en maxilar superior, especialmente si la corocna descansa

cerca del cuello anatdmico del seqgundo molar, no perml

con alqﬁn instrumentco, Se hace un corte Ssee vertical,

lelo al borde meslal del diente incluldo,

para
El hueso delgado-
que estd sobre la superficie bucal del dlente se elimina

Ciilm
cul
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dadosamente 0-a veces se sepéra del diente vy se'dobia &e 1 a-
2 mm. hacia bucal. El cincel se introduce cuidadosamente en

la parte posterior de la superficie distal con objeto de crear

espacio para hacer movimientos haclia atrés. Se ‘introduce en

tre los dientes alguno de los instrumentos de hoja delgada, -
de cualquier tipo, que ya han sido descritos anteriormente. -

Como no ha sido posible extirpar hueso en este espaclo, seri-
necesario usar fuerza considerable.

En cuanto el instrumento pueda empujarse en ese espacio, el 4

diente podrd extraerse facilmente. Ocasionalmente, se move-

ra hacia abajo tan rapidamente gue podrd ser deglutido o aspi

rado, de no existir una cortina de gasa adecuada que cubra la
bucofaringe.

8i el instrumento no puede introducirse en el espacio y se ha
extirpado considerable cantidad de hueso alrededor del dlente
puede colocarse un cincel guia schre la superficie bucal del-
esmalte en direccidn vertical y golpears

se suavemente hacia -
abajo.

INCLUSIUN DISTO ANGULAR EN MAXILAR SUPERIOR: Situacidén muy-

rara, requiere un colgajo quirﬁrgico mayor Y

eliminacidén ex -
tensa del hueso circundante.

Se hace una incisibén en la cres
ta media, extendiéndose culdadosamente desde el segundo a la-

curva de la tuberosidad, y las extensiones verticales a bucal
¥ lingual se hacen distales al segundo molar.

Este colgajo-~
expone toda la tuberosidad bsca.

Se hace una incisidn dsea-
vertical en distal al segundo molar hasta el

area de la pun-
ta. Se elimina el hueso de la cresta alveolar y bucal. El
area distal a la inclusidn se expone cuidadcsamente con un -
cincel, principalmente por presidn manual. £l diente se ele
va haclendo palanca sobre 21 lado mesial, tan cerca de la pun
ta como 1o permita el acceso. £l diente puede empujarse al-
anto o a les telldos que estan por detris de la tuberosidad.




En ocasiones, un segundo instrumento (la cureta MOLT nfim. S)=
se coloca simultdneamente sobre la superficie distal para gui

ar €l diente hacia abajo,
alternativa.

Pueden usarse varios métodos de -
51 el diente sufre posicién disto-angular gra=—
ve, puede usarse un elevador nim. 14, fsobre la superficie co-

ronaria distal (superior) para elevar el diente hacia abajo y

hacia adelante. A veces el diente debera disecarse extensa-

mente y extraerse con pinzas. Puede usarse gelfoam para lle

nar un defecto extenso y la herida debera serrarse en forma &

tensa con puntos separados miltiples.

INCLUSIOH DE CANINO EN MAXILARM SUPERICGR: Las inclusiones de-
caninc se clasifican como labisl, pelatina e intermedia. L&

localizacidn es importante, pussto gque les técnicas quirirgi-
cas para ellminar los tres %ipos varisn tante que son casi
operaciones totalmente distintas,

Pueden exani

3

;s para estimar 1a -
forma del diente, asi como su lscalizacidn (HEGLA DE CLARK; -
REGLA DE CBJETO BUCAL). La 2uténtica proyeccién oclusal he-
cha con "chasis" Intrabucal v 1as proyecciones extrabucales -

freguentemente son necesarias. La palpacidn ciinica sobre -

el lado lablal no es sequra, puesto que la protuberancia sen-

sidble puede ser el diente impactado o la ralz de incisivo o -

premolar desplazada labialmente.

POSICION PALATINA DEL CANINO: B3 la attuacidén mas frecuente.

Se hace incisién en 15s espacins interdentales palatinos, eme-

pezando con el espacic entre premclares sobre un lado y alre-
dedor de 1las fibras gingivales libre palatinas y espacios in-

a
terdentales hasta el area del premalar en el otro lado., EL -

pesado colgais -

se desprende del hueso con cure
za MoLT nlm. 4.

los conten

del agquinro incisivo se divi
den con bisturi en el lugar en gue entran al colgajo.

o




Se elimina hueso con el cincel empezando con un pequefio rectan o
gulo por detras del incisivo que aparezca mas cercano a la in

clusién en la radiografia (a menos que una protuberancia obvia

localice al dientel. El rectinguloc tiene la misma anchura =

que el cincel al principio y se agranda en cuanto se localiza

la corona de esmalte. Debe tenerse cuidado de disecar ante-

en la regidén de los incisivos y deberd mantensrse -
un margen de 1 a 2 mm.

Cuando se

riormente

de hueso alrededor de sus alveolos,

ha expuesto la mitad o dos tercios del dientes, se =

hace una hendidura en el cuello anatémico. Si la corcna se-
encuentra cerca de las incisivos de manera que su punta esta-
en un socavén, se hace inmediatamente una segunda divisién, -

3 mm. hacia la punta, a partir del primer corte, se retira la

pinza pequefia, se expuja la corona al espacio creado y Be ex-

trae, sacandeose la ralz con elevador nim. 34 o cureta MOLT.

Las virutas dseas y desechos se eliminsn, se alisan los

de la herida 4sea con

S8

bordes

una curets, se oslsca una porcién de

una tableta de sulfonanida en el defecto y se clerra la heri-

da con 3 o 4 puntos de sutura a través de 1os espacios interw
dentales anudandc scbre labial. La presién sobre un gran ro
1le de gasa sobre &1 paladar durante 15 minutos ayuda a evi -
tar la formacidn de nematoma macroscépico. para sostener el
colgajo palatino contra el huess, es Gtll una férula palatina
performada de acrilico transparente. Algunos operadores usan
una incisidn con transflxidn y dren de caucho a través do la-

mucosa palatina para evitar la formazién de un hematema por -
declive.

POSICION LABIAL DEL CANINO:

Sespués de haber localizado la-
inclusidn, se hace una incisidn grarde, en forma de media lu-
na extendiéndozs desie el frenillo lablal hasta el area del-
premolar, con la curvatura apuntandc hincla el borde gingival,
Se elimina huess

al en la

forna acostunbrada hasta haber-
localizado el dien

y pucde estar altu, sobre la superflicie -
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facial del maxilar superior. Se logra suficiente diseccidn-

hasta poder elevar el diente con instrumentos apropiados.

POSICION INTERMEDIA DEL CANINO: La posicidn corriente de u-

na inclusidén intermedia es con la corona sobre el paladar y -

1a ralz sobre las puntas de los premolares, cerca de la corte

za bucal. Incluso cuando no se formula diagndztico de la

afeceidén antes de operar, deberh sospecharse su existencia al
presentarse dificultades para extraer la porcién radicular de

cualquier canino colocado palatinamente. La exposicidn pala

tina se hace de la manera acostumbradsa y se extrae la corona.

Se hace un colgajo bucal separado en 1la regidn sugerida por -~
158 hallazgos radiograficos y clinices; generalmente por enci
ma y entre los premolares del mismo lads. La extirpacién -
cuidadosa de hueso descubriri la extroridad radicular de la &
inclusidn, que puede empujarse desde ls aberturs bucal hasta-

sitios mulrlirgleoos o

la herida palatina. Los do 1t ne clecrane.

INCLUSION DE DIENTES S

<

PERNUMERARIOS: ungue  1os dientes su

A
encontrarse incluldes en

pernumerarios pueden n cualquier Area-

de los rebordes alveolares, mas comun= 1
Pueden aparecer aislado

entre los inclsivos centrales (messdens) o puedoen ser dobles-
(mesicdentes).

gién anterior del maxilar superior.

En circunstancias ordinarias, no se prodrama la extraccidn de

mesiodentes hasta que los épices de lax ralces de los incisd

vos permanentes hayan cerrads, pcrque entonces hay mencs pell

gro de dafiar la porcifn mesenquimatosa sn crecimiento de lose

dientes permanentes. A veces 105 inclisivos permanentes no -
brotarin debido a inverf iozg nLes SUpernuRera-
rios.

4ificultad en lo
calizar, identificar y extraer

img lern

Les supernumerarios sin

dafiar el diente permanente,
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L0S DIENTES SUPERNUMERARIOS ANTERIORES SUPERIORES: Se extraen
por via palatina. ' Cuando 1las radiogratias no logran estable

. cer claramente la localizacién de los dientes supernumerarios
ya sea en anterior o posterior a los dientes normales, se hae

ce una intervencién palatina, ya que pocos estan localizados—

en posicidn anterior. La técnica para extraccidn es similar

a la usada para extraer un canino inclufdo colocado palatina=

mente. Se hace una incisibén alrededor de ios cuellos de los

dientes sobre el paladar, de primer premolar a primer molar y

se eleva un colgajo pakatino. De no ercontrarse protuberan-
clas que sirvan de identificacién sobre la superficie 6sea, -
se inicia la osiseccidn por detras del incisivo. Se deja un

anillo de hueso alrededor del incisivo central, se lleva a ca

bo la diseccidn hacia arriba y hacia atris, hasta encontrar -

el esmalte. 81 los incisives centrales permanentes no han -

brotado, el diente encontradc deberd por sw anatomia, diferen

ciarse del incisivo central permanents n~o brotado. Se extir
Cuendoc se produ -
cen inclusiones bilaterales, el segundg diente serd menos di-

pa suficlente hueso para sacar el diente,

£{cil de encontrar por la experiencia shtenida al localizar -

el primero. La herida se trata y s¢ subtura en la forma con-

dicional. Si esta indicado 1la intervencién labial (general-
mente por un mesiodens senciilo), se hace una incisidn grande

en forma de media luna entre los incisivos laterales y se ele
va un colgajo. Se extirpa hueso, segin indique la radlogra-
fia, empezando tan alto sobre la plata «nortical como Bea nece

sario. Se impone lograr una diseccién ruidadosa, de manera-

que las ralces permanentes no resulten dafiadas. Se sutura -
segiin lo acostumbrado.

PREMOLARES SUPERNUMERARIOS: Incluides son dificiles de extra

er por la presencia de hueso cempacts y estructuras vitales e

como el contenldo del agujero mentonianc en =21 lado bucal y -
glandulés salivales y estructuraes neurwwasculares en el lado-
lingual.




Las radiodrafias oclusales locatizardn el diente en el lado -
bucal o lingual, o también a mitad de camino entre las placas

{esta ﬁlfiha posicién es la menos frecuente). Se hace un -

colgajo doble sobre el lado bucal, que conslsta en dos compo-
nentes verticales a clerta distanclia entre s{ y unidos por u-

na incisidén alrededor de los cuellos dentales. A menos que-

el diente haya brotado a través de la placa lingual, es difi-

cil y arriesgado hacer una intervencidn lingual. El hueso «~

bucal sobre el diente que va a extraerse, fe extirpe a través

de una fenestacidn cuadrada hasta haberlo disecado. El dien
te supernumerario que no astd completamente formads, es mas -
fAcil de extraer {(con una curetal que el que 81 1o estd. Des
pués de la extraccidn, se coloca un cono de sulfonamida en la
herida y todos 1os bordes de la incisidn aw aproximan con pun
tos de sutura.

MOLARES SUPERNUMERARIOS: Se manejan de maneora muy similar a
los terceros molares incluldes, puesto gue

o} diente sumernia-

merario aparece al final de la ssrie de molares..




CONCLUSIONES S

Para poder realizar con éxito una intervencidn quirdrgica, es
necesario aplicar una buena técnica de extraccidén y para esto
debemos conocer la histologia del diente, la anatomia bucal -
as{ como contar con radiografias que nos indiquen la posicién
de las piezas dentarias; ademas se deben tener presentes y
realizar los principios basicos de la cirugfa:

ASEPSIA, ANTISEPSIA, VISION DEL CAMPO OPERATORIO, HEMOSTASIA,
PRESERVACION DE LOS TEJIDOS HBLANDCS

¥ CONTROL DE LA FUERZA U-
TILIZADA.

£s necesaric también contar con una completa historia clinica
asi como andlisis pre-operatorios cou el £in de prevenir cual

quier complicacién pos-operatoria y trans-operatoria.

Se debe proveer al consultorio de todo tipn de fArmacos con -

el fin de estar preparados para cuzlqguier emergencia que sz -
presente.

Z1 instrumental es de vital importancia, ya que de las condi-
ciones de asepaia en que éste se encuentre, dependera el éxitc

o el fracaso de la intervencidn, ademds debe contarse con el
instrumental necesario y suficiente.

Ademas es necesario que todo el personal que toma parte en la

cirugia realicen tcdos los pasos que se requieren para ufia
buena antisepsia.
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