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La inquietud de ésta tesis,es dar a conocer la futura aplicación del Rayo 

LASER en la Cirugia de los terceros molares. 

Explicaremos brevemente la etiologia,erupción,diagnóstico radiográfi 

co,medidas cenerales y locales que debemos tomAr en cuenta antes de la -­

realización de la Cirugia,como lo es la Historia Clinica;la cual es de su 

ma importancia 1 ya que atro.vés de ella,podremos indagar si el paciente pre 

senta proble11.as que nosotros debemos eaber 1 para tomar las medidas oportu­

nas,como los exámenes clinicos,exámenes radioe;ráficos y pruebas de labora 

torio, entre otras cosas. 

También explicaré los accidentea má.s frecuentes de erupción,aa! como 

los tratamientos oportunos en cada caso,además de las consecuencias que -

pue-den presentarse en diferentes casos,y poder dar instrucciones específi 

cae a cada paciente sobre las medidas tanto locales como generales que de 

berá. tomar,ésto incluyendo instrucciones farznacológicas individuo.les. 

Hablar& sobre el Rayo LASER,ya que cuando escuchamos hablar sobre él, 

g~neralmi?nte evoca:::aa recuerdos sobre pelicula.s rte ciencia ficción que he 

n:.os visto¡pero podre~os darnos cuenta que la ciencia ficción ha sido domi 

nada para poder ser llevada al uso :rr&ctico tanto en Medicina como en --­

Odontoloe;ia. 

Ahor~ 11ue nos encontramos en el Umbral del aBo 2000,no podemos negar 

,nos la oportun:i iad,que los avcncP.s cient!ricoe nos ofrecen y que repercu­

tirán en el estado de salud bucal y emocional de nuestros pacientes. 
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Podemos predecir que la aplicación clínica del LASER 1 rovolucionará -

loe tratamientos que realicemos en el futuro,,ya que el LASER nos ofrece -

entre otras cosas: analgesia potente,alta precieión,reducción de sangrado 

al minimo y por lo tanto,limpieza del campo operatorio,regeneración tiau­

lar,as! como acceso a áreas confinadas,raduciendo el dolor 1 el edema;ade 

111.áa de activar los .ciocanisrnoa naturales de defenea,ya que estimula a ma -

cr6fagos y granulocitos neutrÓfiloa,entre otras muchas de sus ventajas. 

Todo lo anterior lo entenderemos mejor,a través de su mecanieao de -

acción del LASER a diferentes niveles y los efectos que produce,y sabre -

moa lo que ocurre realmente a nivel histológico. 

Hablaremos también sobre sua aplicaciones ,ya que e1 LASER puode usar 

se en cual.quier rama de La Odontología con reaultadoe satietactorios en -

cada unn de ellas,e.dcmás el LASER promueve la formación de dentina secun­

daria, disminuye el tiempo de tro.taaiento de carir-a profundaa 1en apepoidi­

ficacion'i!'s,y también es usado en fijación de piezas reimplantadas,además­

de gingivoplast!as, frenectomias entre otrao. 

El LASER tc.mbién puede ser u!3ado como sustituto del. hilo retractor,­

que aunado a ésto la hemoataaie,permite una mejor visión de los márgones­

y mejora lo. impresión f'inal. 

Los tratamientos convencionales con LASER,no causan incomodidad al -

paciente no anestesiado y lo motivan altamente en casa,debido al trata -­

miento sin dolor con una incomodidad po6t-operatoria mínima, 

Además se tienen reportes de éxito no sólo por parte de especialia -

tas, o don tólogoa generales, sino ta:?Jbién por Odon topedia tras. Exia ten repor­

tea de pacientes asintC111áticoa a través de los aftos en tratamientos en --' 

que ce ha u~ado el LASER. 



Los procedimientos con LASER ofrecen una Odontología de alta cal1. -

dad, debido a las modalidades del tratamiento 1 con dieminuci6n de anestesia 

durante los mismos y reducción de molestias post-operatorias. 

Todo ésto puede atraer al resto de la pobl.aci6n que no visita nl 

Odontólogo 1 entre otras cosas por miedo al dolor. 

Ante tales experiencias,la:J técnicas tradicionales pueden ser reem­

plazadas por tratamientos innova.dores. 

Las aplicaciones c\el LASER en Cirug!a están principal~ente limita -

das por la imacinación y experiencia del cirujano. 
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C.t.PitDLO I.- " ERUPCIO!I Y R&TEKCIOll " 

1.- ! !! J! ! C_! .Q. !! : 
Cuaado lea dieatea no to11aa aua po•ioi•••• ••rw:ale• para tuacioaar ea el 

aroe deatarie,ae cenaideru iacluidoa e iapactadoe,,. •a1To rara• excepcie 

••• debea aer extrddea. 

llguaaa de '•taa oxcepcio•e• •••: 

1.- Pacien.tea cu70 ede., de •alud geaeral ea taa precari.e que tal. procedi­

•itato quirúrgico aer!a iaconveaieate. 

2.- Paciente• ou:ra edad •ea tal q_ue ea preaeacia do un d.ieate totalme12te­

aaia.tomático, éate procedinieato resul tar!a ialleceaario ,e ao acoaaejable. 

Lea d.ieate» iapactadoa creo uaa di't'eraidad de cozaplicacioaea,ta1ea­

coao el doaarrello de Qui.atea folicularea 1deaplazan.ionta de lea di.otea -

coa la eroaióa de laa pieza.a deatariaa ad7acoatea normalea. 

Se ha reportado la degeaaracióa del aaco folicular hacia Ull .... eloblas 

toaa 1' b•cia ua carciaoaa fraaco,coa. la• •eriaa coaaecuencia• que éato -­

acarrea,ade•'• la ia!ecoi6n. 1' el dolor •O• probleeaa comuaea relacion.a--­

doa coa el )er aolar,aderd.• puede• contriblir a uaa aayor incidencia a la 

foraaci&a de bol••• periodoata1ea que iavolucran a laa auperficiea diata­

lea de l•• 2aa. aolares. 

B8to ea aenoa probable c¡ue ocurra ai ae extraea teapraaaaente duran­

te au deaarrolle.La Pericoronitia,puede •er traaaitoria 7 ligera o coaYer 

tira• ea uaa iatecci6n tariagea aeria que iaYolucre a loa eapacioa apea.eu 

r6ticaa (tacia1ea) cauaaado debilitaJ1.ie11.to a lea tejidoa. 

B•t• eaurre ea el tejido lalaado del )er aolar particular•ente ea erup 

e1i6a,praparcianaado un aitio fértil para el creciaieato bacteria1&0 7 la -
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iafecc16a.El tratuie11.to,por le ta•to,puede wariar deade ua irrigacióa -

leeal.7 deabriduiento del colgajo peri-coronar.io,haata la extracCióa del 

•olar. 

Ea e•••• en que el )er. molar •uperior trauaatiza el tejido peri-co 

roaario de1 Jer. aolar iaterior,e• reco•endable priaero la extraacióa del 

aelar euperior 1 aáe tar•e extraer el aolar ia.!eri•r ouaado ha die11iauido 

la iaflaaaeióa y el dolor. 

Por lo taa.to,loa dientea iaal.uidoa,•oll aquello• diaaatea en 1011 cualea 

la erupc16n ha •ido ob•truida parcial o total•ente por el bueae • per otro 

d1ente 1 e1eado al aáe !recuenta el 3er aolar iaferior;é•to puede expliear•e 

per el hecho de que el ,3er molar e• normal.mente el último die.ate en hacer 

erupoi6n y cualquier •ituaoión que tienda a di•miauir el e•paoio preYiato 

para él,lo dejará por •upue•to 11in 11ufioiente eepacio para hacer erupci6n. 

a) ETIOLOGIA • 

Bxieten tre• teoria• 11obre •u origen: 

• • •• • ~ Ortodóntica: Bl creahiento aoraal de la aandibula y el •oYi 

aiento de lo• dientes se hacen en una direoci6n anterior,oualquier co&a -

que interfiera con el deaarrollo,cau•~rá incluaión dental. 

Oeneralmente el hueso denao reeul ta de un retardo dol m.oviaiento ha­

cia adelante 1' auchaa 111.tuacioaea patol6gicaa ecaaionarán condenaa•ión do 

tejido heo. 

Ejea: Inf'eccionea agudaa,fiebre•,trauaa aeYero,11a1ocluaión y la intl•­

aación local de la 11eabrana parodontal pueden incrementar la den•idad óaea. 

i.. reapiración bucal conatante,generalaente proYeca arcado.e dentariaa 

de aenor taaailo .,.,,en con•eeuencia,aquell•• diente• que hacen au erupci6n 

al últiao no tienen eapacio. 



Ocaaiona'.¡.11ente una pérdida teapraaa de loa dientes de1idualea puede -

cauaar una detención del desarrolle de la aandibula 7/• una aalpe•ici6n •• 

diente• peraanentea dando por resultado Inclu•ionea dentaria.a. 

~ !'ile1S&nioa.- La naturaleza trata de elillinar a aquelle qui­

no ae uaa 7' nueatra ciTiliEación can aua h6bitoa nutricionalea,práotica-­

aente ha eli.minado la n1ce1idad humana para tener aand!bu1a grande 1 pede 

rosa.Coao reaultado de éata tunaión alterada,el taaaf\o ti• la aaxila 1 •Rn 

dí.bula ha diaminuido.En auahoa caaoa,el 3er aolar ocupa una peai1i6n anor 

aal;está aal toreado 7 puede conaiderarae cOJ10 un órcano Teatigial ain Jllfl 

póaito o tunci6n,ade.11'• ea frecuente que ha;ra auaencia eongénita •e .éate. 

••••• ~Mendeliana.- Parece probable que en toraa hereditaria,tal ao 

ao la tranaaiai.¡n de aandíbulas pe1<¡ueftaa de uno de lee padrea 7 diente• -

del otro,pueda aer un tactor etiológico i.Dlportante en l•• dientea inclui­

do•.Deaatortunadaaente,la11 incluaion~e oo aiguen un patr6n;tien•n diTer-­

aaa terma• 7 ta.mallos 7 c:ualquier diente puede eatar iDTolucrado. 

Taabién yar!an aapliuente en el grado de incluaión;alguno• dientea­

eatán parcialaente en erupción,aientra• que otro• 11e encuentra• eeapleta­

aente encerrado a en e1 hueao. 

2.- !!. ! ! ! !! E. ! .!! !! 
a)Dotiniciin: 

So le denomina retencién dentaria a aquellas )tieza• que una Ter. llega•a 

la 'pllca ner.:8al de •U erupción quedan encerrado• dentro do l•• aaxilarea, 

-nteniend• la integridad de au aaco peri-coronario ti•ielógieo •• 

La "retención dontaria",puede presentarae de dca tor•••: 

1.- El diente eat6 completamente rodeado por toj óaeo (retención óaea). 
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2 •• Bl diente eati cubierto por la •uco11a (roteneión •ub-giDgiTa1). 

b) Patogenia: 

Bl probleaa de la retlin.eién 4entaria es un probleaa aeelnice.h diente­

qu• oatá deat1Da4e a hacer au noraal erupción 7 aparece en la arcada den­

taria,coao aua oong6nerea erupcionadoe,eneuentra en 11u a .. nino un •b•t'-­

eulo que impide la realización del neraal trabajo que ae neceaitando. 

Se pueden elaaitioar la• ras.enea por las oualea el diente no hace 

erupc16n de la aiguiente aanera: 

••••• RAZONES BMBRIOLOGICAS: La ubicacién especial de un gliraen dentario 

en aitio au7 alej••• del do noraal eru1c1ón;par razone• aecánica.11,el dien 

te eatá iapoaibilital!.o para llegar al. borde alYeolar. 

El gél"Jlen dentario puede hallarae en au aitio, pero en una angulación 

tal,que a1 calcificar•e el diente 7 e11pe&ar el trabajo de erupci6n,la co• 

rona toma contacto con un diente 1'ecino1 retenido o erupcionad.o;éate con-­

tacto conatitu7e una Terdadeira fijación del diente en "erupoi6n" en una -

pe•ici6n Ticio••· 

Su• raicea cenatituyen,pero cu tuerza i.JlpulaiTa no legra colocar-

el diente en un eje que le permita erupcionar noraalaente. 

Lea f'actorea etielógiooa de laa :Lncluaiones aon excluaiTamente de ca 

ric ter e11.briogénioo. 

• • •• • OBSTACULOS MECAHICOS; son leli que ae interponen a la erupción normal. 

a) !:!!!.!. ~ !.!!!!:!!l .!!!. espacio.- Se pueden conaiderar Tariaa poaibilida­

dea,el gérmen debe deaarrollarse entre una pared :Lnextenaible (cara dia-­

tal del 2o aolar) 7 la roa del maxilar. 
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b) Bueao de tal oon•enea•i6n,que ne pueda •er Yenoido en el trabaje de·-­

erupción (enoatosie). 

e) El illpediaento que ae opone a la noraal erupción •uede aer 1 

- un érgano dentari• 

- diente• Yeoin•a 

- poaicién •1ciolila de un diente retenido que checa contra laa rai•e• de• 

loa diente• Tecinoe. 

•> .llemen~11. patológico• JtUeden oponerae a la normal eru11ción dentaria;ce 

•o tuaerea odontogénicoa. Un Quia te puede rechazar • inaluir profund.aaente 
'~=-

al diente que encuentra en su aamino:imPidien•o au neraal erupoi6n. 

••••• CAUSAS GENERA.LES! T9daa laa enferaedadea generales en directa rela 

c16n con laa glAndulu en•6crinaa 1ueden ecasionar tranatoraoa en la erup 

eién •entaria 1 retenc!ones 7 auaencia de dientea. 

Laa enferme dado• ligadaa al aetabolia1H de1 Calcio (raquitia11•) tie­

nen tam.bi'n int1uencia aobre la reteneión dentaria. 

C) ACCIDENTES ORIGINADOS !:2!LLQ!!. ~RETENIDOS: 

Tod• diente re tenido ea auaceptible de producir tranetornoa de !ndole di-

Teraa,a peaar de qu• muchas Teces pa&an inadverti.dos 7 no oca&iona ninguna 

molestia al pacif?nte portador. 

Estos acci.dentes pueden ser claaiticados de 1a •it: manerai 

••••• Accidente• Meci.nicoa.- Loa d.ientea retenidos,actuando mecbicamente 

&obre los diente• 'HCinoa,pueden producir tranatornos que ae traducen ao­

bre au normal colocación en e1 max1lar 7 en au integridad anat&111aa. 

a) Transtornoe !2!?!:!. ~ colocación ~ !!. l!!, ~·- El trabaje -



mecánica del diente retenido,eo au intento de "d1HinoluaiÓn" produce d••­

Yiacionea en 1a dirección de la• diente• Teoin•e 1 aún tranatornoa a di11-

tancia,co110 el producido por el 3er molar •obre el oanino e inciaiTa•,a -

le• que deaY!a de au norma1 dirección,producienclo entrecruzamiento de dien 

tea '1' conr;lo11erado11 anti-eat&tico11. 

b) Tranatornoa ~ !!, inte4ridad anat6aiea !!! !!!.!!!!..•- La cen11tante­

preai6n que •1 •tente retenido o au saco dentario ejerce sobre el diente­

Yec:ine,ae traduce en alterac:ionea en el ee11ent• (rizoliai•) ,en la dentina 

1 aún en la pul~ de éatoa dientea. 

e) Tran•torno& pret,ticoa.- Existen paciente• portadora• 'º aparatoa pre 

t6aicoa que baaculan en la boca 1 no &e adaptan con la comodidad a que ea 

tahan acaatu11bradoa,debido a que el diente.en su trabajo de erupaión,ca11-

bia la arctuitectura del maxilar con las natura1e& 11oleatia111. 

••••• A•cidentea Intecoioaea: 

S• deben a la intección del saco peri-coronario.LA. intecci6n 11uede •ri~i­

narae per diferentes 11ecaniamoa 1 per diterentea Yia11. 

a) Al hacer erupción el diente retenido,au aaco &e abre eapentáneamente 

a1 ponerse en contacte con el medio bucal. 

b) El proceao i.n!eccioao puede producirae como una complicaci6n apical-

• peried6ntica de un diente Yecino. 

o) La infección del saco puede or:Lginarae per Tia he11ática. 

La inteoción del 1tace ae traduce en 11roceaoa de di Tersa Índole: 

Intlamaci6n local 1 4olor,au11ento de la temperatura local,ahaceae y tietula 

oonair;uiente,oateiti11 '1 osteomielitie:,adenotlemones y edos. aéptiooa gene 

ralea.Loa procesos in!eccioe:oa pueden actuar coao "infección local",produ 
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ciendo tranatornoa de la má• di.,eraa 1.ndol• '1 a cli•taneia.Sobre loa 6rsa­

noa Tecinoa (ej: eeno del maxilar) la presenoia de un cliente retenide da-

tranetornoa diTeraoa. 

• ••• • .Accidente• RerTioao11: 

Son trecuentea,1a que la pr.<?aión que ejerce el molar aobre loa dientea •e 

cinoa,aobre aua nerTio• o aobre troncoa 11.a;yores.ee poaible que origine 

neuralgias de inhnaidad, tipo '1 duración 'f'&riablea (neuralgia d•l tris'•i 

no)jla pr;a:l.Ón que ejerce en aua diterentea forma.a de retenci¡n produce,a 

Tecea,aobre •1 nerYiO dentario inferior,puede eer cauaa de tranatornoe 

nervioso& de toda 1.ndc.le. 

Loe verdadero• procesos neurol6gicos por 3011. 11.olarea retenidoe,no -

eon tan trecuantea;aún en 11olaree,c¡ue deapuée de extraidoa,puede ob11erTar 

ae en una de sus caras radiculares,un surco creado por eJ. conducto d•nta-

rie,loa dolorea son excepcionales. 

••••• Accidentes Twaoralea: 

Producen loa Quistes Dent!geroa que tienen •U origen indudable en la hi-­

pergéne11is del saco folicular a expensas del cual se originan.Tod.e diente 

retenido es un quiete dent!gero en potencia. 
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CAPITULO II: 

11E.~!~!!!g_!Q.!2!!11 

Loa )o• molares infei:iores ocupan dentro de loa maxilares poaiciones di-­

••r••• , ésta• aon encuadrada& en una clasificación con fine& quirúrgico.e. 

Winter claaitica las r.etencionee del Jer molar interior,basándoae en 

4 puntea esencialoa: 

- poa1ci6n de la corona 

- forma de la raiz 

- naturaleza de la oaieetructura que rodea a1 molar retenido 

- po1ición el.el 3er molar en relación con el 20. 

·>~!!!~11~~: 

El. molar puede encontrarse en dif'erentes posicione e: 

• Retenci6n Vertical.- El 11.olar en ésta retención puede encontrarse total. 

o parci.almente cubierto por hueso,pero lo caracteriotico reside en que su 

eje 11a,.or ea seneible11.ente paralelo al eje mayor del 2o y 1er 11.olar. 

• Retenci6n Horizontal.- El eje mayor del )er molar es aenmiblemente per­

pendicular a lea ejes de1 2o 1 1er molar. 

• Retención He•ie-ang:u1ar.- El eje del 3er 11.olar está dirigido hacia el -

2o mloar, formando con el je de éste diente un án~ulo de grado variable -­

(alrededor del loa 45°). 

• Retenci'n Disto-anEUlar.- El 3er 11010.r inferior tiene &U eje mayor diri 

gido hacia la rillla de la mandlbula 1 por lo tanto,la corona ocupa li.entro de 

ésta rama una poeici6n variable• deacuerdo con el ángulo en que esté dea-­

Tiado 1de acuerdo con el 2o 7 1er rao+ar. 

• Retenci6n InTertida.- Bl Jer molar presenta au corona dirigida hacia el 
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borde inferior del naxilar y au11 ra!cea hacia la cavi.dad ~ucal.También •• 

le denomina retención Paranormal. 

• Retención Bueo-angular.- El 3•r 11.olar 7a no ocu)ta el 11.iamo plano que el 

2o o 1ttr molar,aino que su ej• mayor es perpendicular al plano en que ea­

tán orientado• éstoa doa dientea.La corona del molar reten.ido eatá d.iri1i 

d.o hacia bucal. 

• Retenci6n Line¡uo-an§ular¡- Bl eje del diente ee perpendicular al plano­

ea que están orientados loa molares anteriorea,pero la corona del retenido 

está dirigido hacia lingual. 

1t) Ubicaci6n del .3er molar en la arcada (de•Tiacionea) 1 

El. ,3er molar interior puede presentar 4 tipos de de•Tiacionea: en relaci6n 

con la arcada: 

• ~·- (ain de11wiaci6n).El 3er molar aigut la forma OTal. de la arcada. 

• De•Tiación Bucal.- El molar eatá dirigido hacia afuera del ÓTalo de la 

arcada dentaria. 

• Dea1'iación L1n5ual.- EatG. dirigida hacia lingual de la arcada. 

• De&Tiación Buco-lin5ua1.- El molar eatá dirigido hacia buca1 1 au cara­

oclu11al de&viada bac:S.a la lengua. 

e) Relación d.el 3er molar retenido con el borde anterior de la ramas 

El 3er molar guarda d:S.f'erentea posiciones eon reapeeto a lG. rama del 11axi 

ltii.r que eatán en directa dependencia con el acto quirúrgieo. 

•• 2!!!!..1.·- Hay auticiente eapacio entre el 'borde anterior de la r&11a '3-

la cara diatal del 2o. r1olar,:para ubicar con comodidad el dihetro M-D de 

la corona del ,3er molar •• 
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borde inferior del maxilar y 11us ra!ce• hacia la cavidad \ucal.También •• 

le denomina retención Para.normal. 

• Retención Buco-an1ular.- El 3•r molar 1a no ocupa el miam.o plano que el 

2o o 1er molar,11ino que su eje mayor es perpendicular al. plano en que ea­

tán orientadoa éstoa doa dientea.La corona del. molar retenido está 4iri1i 

do hacia bucal. 

• Retención Linguo-ane">ular:- El eje del diente ea perpendicular al. plano• 

ea que eetln orientados lo• molares anterioree,pero la corona del retenido 

estA dirigido hacia lingual. 

lt) Ubicaci6n del )er molar en la arcada ( de•..-iacione a) 1 

El )er molar inf'erior puede presentar 4 tipoa de dea,..iacionea en relación 

con la arcada: 

• !2!'..!!!.!•- (ain deawiaci6n).El )er molo.r aigue la tor11a O'Hl. de la arcada. 

• DeaTiaci6n Bucal ... El molar e&tá 4irigido hacia atuera del 6valo de la 

arcada dentaria. 

• De11'fiación Lingual.- Eatl dirigida hacia lingual de la arco.da. 

• Dea•iaci6n Buc:o-linsuai.- El molar eat& dirigido hacia bucal y au cara­

ocluaa.l deaviada hacia la lengua. 

e) Relaci6n -d.el 3er molar retenido con el borde anterior de la. rama' 

El Jer molar guarda diferentes posiciones con reapeeto a la rama del 11axi 

lar que eatán en directa dependencia con el a.:to quirúrgieo. 

•• 2!!!!...l·- Kay auticiente eapacio entre el borde anterior de la rama y• 

la cara diatal del. 2o. 11olar 1 :1ara ubicar con comodidad el diámetro M-D de 

la corona del Jer .11.olar •• 
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•• .2.!!!!....!!·- El eapacio que exiate entre el borde anterior de la rua •el 

maxilar 'S la cara distal del 2o molar,ea menor qae el diámetro M-D de la­

corona del )•r 11.olar inferior retenido. 

•• Clase III.- Toda o la mayor }'arte del molar •e eneuentra ubicado en la 

rama del maxilar. 

d.) Profundidad relati.,.a del 3er molar en el hueao: 

La relación de altura entre la cara triturante del )er molar (cara oclu-­

aal) y la cara tri turante del 2o molar,•• eatu•ian en 3 posieionea: 

• Poeieión 4.- La poaición má• alta del )er. molar inferior retenido 1 111e -

encuentra al mi•mo nivel o por encima de la linea oclueal. 

• Poaición e.- La porción 11'• alt• liel 3o molar retenido,•e encuentra por 

debajo de la linea ocluaal del 2o. molar. 

• Poaieión c.- La parte da al ta del diente ee encuentra a1 11111.flo niTel -

o por debajo de la linea cervical del 2o. molar. 

Para poder realizar la 1nter1'enei6n qu1rúrg1ea ea neeeaari.o coor•i-­

nar é•tae di.atin.taa elasiticacioaes¡de ésta manera ae coneigue ubi.car ra­

diográticamente la poeioi611 real del )er n.olar en el interi.or del maxilar 

':1' las relaci.onee del diente retenido con el 2o. molar y el hueso ci.rcun•e 

cino, obteniendo reeul tadoa aa tiafac torioa. 
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CAPITULO III.- " IllSTROMEllTAL,ASEPSI.l Y AllTISEPSIA " 

INSTRUMENTAL 9.UIRORGICOI 

i• de mucha iaportancia conooer el inatrumen tal quirúrgico que aa Ya a •• · 

usar durante el acto quirúrgico,con la finalidad ele o-tener lo• •'• aa--­
plio11 beneticioa durante la interYención. 

La operaci6n que con11iete en 1a extraeeión quirúrgica del 3er aolar• 

retenido,ae propone 11racticar una brecha en la 11.ucoaa (i.D.ci.11i6rá) 1 cleapla-­

z.ar el colgajo obtenido,,. llegando al hue110,elillinarlo parcial o totala1n 

te (oisteoto11ia) ,)lara encontrara• con el molar reteni•o 7 aplicar aohre él 

lo• in•trwaentoa deatinadoa a la exo4oncia (odontoaecoión J' extracción). 

&l. Inatrumenta1 quirúrgico de 11a7or u•o en Cirugia •• z 

~·- Para la inciaión de la 11u1oaa a n1Yel del )1r •alar retani•o 

ae emplea el biaturi de hoja intercambiaDle. 

-- Tijeraa.- Pueden •er recta• o ourTa•,»ara aeacionar inaercione• 11ueoula 

re• baja•,o bien,exceao de tejido,de•pué• de terminada la extracoión.Taa­

~ién ae emplean para cortar loa puntos de autura. 

Pinza• ele diaecoi6n.- Para a;rudarae en la preparaa16n de oolgajoa,en -

•u deapegamiento 7 en au autura,pueden eer dentada• o con cliente• •e ratóa. 

-- Perioat6to110.- Deapu'• 4e practicada la incie16n,el colgajo auooao ••­

desprende de au in•erción óaea con perio•t6toaoa o 1egraa. 

-- Separadorea.- El. labio del paciente 7 eTentualmente el colgajo •• •an­

tienen apartadoa 1or loa aeparadorea.Son útil•• por que no leaionan loe -

tejidos 7 ta.mpooo ae oponen a la visión del campo operatorio. 

-- ~·- La oateotomia por medio de 1'1 treaa •• •aniobra aenoi11a 7 -­

•in traacendenoia,~ero debe empleara• con cierta• precaucionea,eTitan•o -

el recalentami.ento del hueao,por lo tanto,se aplica en maniobra• interai-
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tente•,aiendo el territorio freeado,conyenienten.ente irrigad.o. 

-- Liraaa rara bueno.- Son instrwaentoa deatinados a a1iear 1011 bordea ---

6eeoa deapuéa de la extraa:ci6n. 

-- ~zaa Gub:laa.- Pueden uaarae en la Oateotomia del hueso bucal o 11.D-­

gual.Eate inatrumento tiene aplicación en un tiempo quirúrgico in.portante 

como lo ea la eliminación del aaoo Jieri-ooronario. 

-- Cucharilla para hueao.- Se usa para eliminar tungoaidadee ,granulaciones, 

troz•• del saco peri-coronario o eaquirlaa óaeaa. 

-- EleTadorea.- Se deban adaptar a laa condicionea de la cavidad bucal 7-

al lugar •onde 4eban aplioarae.Son de gran a,-uh y eatán baaadoa en prin­

cipio• t!aicos 1 tienen la finalidad de movilizar o extraer diente• o ra!-­

cea dentariae.Co.110 pala.uca,deben considerarse 3 factorea,ade11.le de la pa­

lanca 1ropiamente dicha: el punto de apo70,la potencia y 1a rsaistencia. 

-- !'oroeP••- EstA basado en el principio de 1er grado,con el cual •e toma 

el diente a extraer imprimiéndole movimiento• :particularea,por medio de -

loa cualea,•• elimina el diente del alTeolo. 

X. pinza apresa el órgano dentario,d.ebiendo formar loa mordientes y­

el diente una linea cont!nua,moviéndoee el todo eobre un punto que ea el­

~pice radicular.El t6rcepa actúa como palanca de 1er grado,estando coloca 

da la re•istencia (hueao alTeolar) entre la potencia (mano del operador) 

7 el punto de apo70 (ápice radicular). 

-- Tijeraa.- Se lee emplea para aectcionar lengbitaa 1 f'eatonea gingiTa -­

lee 1 trozos de encia en el tratamiento de paradento•ia,también pueden -­

uaarae para aeceionar ltri4as f'ibroaaa,cicatricea 1 troz.011 de col~a.joe,asi 

como,para cortar puntea de autura. 

-- '.fer11.ocauterio 1 Radio'lli•tur! o lU.P.ctrotomo.- La aeeci6n de loe tejidos -
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singi•alea puede realizarse aat mimo por 11.étodoa térmico• 6 eléctrico•. 

Para tal fin,&e utiliza. el termocauterio o radio-biatur!.Con 911toa 1.natru 

l:lentoa tan.bién se pueden incidir abac~aoa o destruir 1011 capuchones que -

cubren al .3er 11.olar. 

-- Le5raa o Espátulas rollaa.- El deaprendimiento y la separación de la f1. 

bromucoaa primaria.mente incidid.a poC" el biatur:!.,con el objeto de pre~arar 

el colgajo.se pueden emplear legras pequeftaa,laa que ae insinúan entre lo• 

labios de la herida y entre el 11ucoperioatio '1 el hueao,aeparbd.olo. 

-- Agu;faa :para autura.- Se usa 1ara aoatener loa finos '1 delicado& teji-­

tloa gingi•alea,que aon propicios a deacarrarae,ee emplean aguja• aencillu 

curvaa,o rectaa,de pequeftas di11.enaionea.La11 aguja• aur•as aon de 2 tipo11: 

1) c6ncaTo-convexa en el sentido de sua caru 

2) c6ncavo-conYexas en el •entido de sus ltor•e•. 

En Cirugía 11e pretiern las primeras,1a que la herida que dejan en 1a muco 

aa al perforarla ea para1ela al trazado de la incisión.La herida que de-­

jan las segunda• es per11endicular a la linea de i.ncisión .. 

-- Porta-a5ujaa.- Toma la aguja en el sentido de aus su11erticiea 7 la gula 

en sus movillientoa. 

••••• ASEPSIA Y ANTISEPSIAS 

La prevf'nción de la infección es sin duda alguna el requiaito obligatorio 

de la prActica quirt'irgica 7,por lo tanto,es una baae para el estableci -­

miento de t&cnicas quirúrgicaa correcta11. 

lU control de la inteación,no eatá lillitad.o a la esterilización de -

i.nstru11ento11,awaini11tros 7 acceaorios solos o al establecimiento •e una -' 

buena rutina de cambio de apósitos. 
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4otualI1ente la tecnología tísica aigue siendo preferible a loa a.éto­

doa qu!.micoa para la esterilización del instrW1antal y loa materialeu.n-

calor húmedo sigue aienclo el medio 11á• confiable de destruir microbios. 

Loa medio• mls usad.oa :para la eaterilización son: 

--~·- ia el método preterido de esterilizaaión :r el. que con cer­

teza destru;re loa 111.croorganiemoa reaiatentea torma•orea de esporo• 7 hon 

go•.ProTee caJ.or húmedo en forma de Tapar saturado bajo pre•ión.Eata com­

binación de hWledad 7 calor genera el poder destructor de bacterias que -

actualmente e• más ef'ectiTo contra todaa las formas de 11icroorgani11.11oa. 

Loa instrUJ1entoa y 11ateria1ee para esterilizar en un autoclave gene­

ralmente •e guardan en envoltorios de muselina. como paquetea quirúrgicos. 

El pape1 eatl reemplazando ahora a la muaelina para envolver paquetes 

qui.rúrgicoe,za que son menoa poroaoa,,. por lo tanto,eon menos auaceptiblea 

de aer penetrados por el polvo ,. los 11.icroorgani1111oa.Sin e.11.bargo,11on lo -

suficientemente 1oroaos como para permitir la peaetración requerida del -

vapor bajo pres16n.El tiempo varia clirectamente al tamaflo del paquete --­

quirúrgico.Loa empleados para Cirug!a. Bucal,requieren generalmente 30 mi­

nutoa a 121°0 bajo 1 1 40 kg2 de prea16n. 

-- B:aterilizaci6n por calor seoo.- La esterilización en eatutaa secas a -

temperaturaa elevadas durante periodos prolongados se emplea mucho en Odon 

tologia y en Cirugía Bucal. 

Bstl técnica provee un 11.edio apropiado para eaterilizar inatrW1entos 

polvos,aceitea (vaselinas),cera de hueso y otroa elementos que no se praa 

tan para la esterilización por medio del agua hirviendo o e1 •a~or bajo -



18 

presi6n.El di&efl.o gen.,ral de lae estufa• permite un rango de calent-iea.• 

to entre 100 7 200°c.:c.. esteril1zac16n adecuada de pequef1as carga• •e lo­

gra a 110°c durante una hora. 

La principal ventaja de una e11terilizaci6n con calor seco ea,eviden­

temente,el largo periodo tle tiempo requerido :para lograr reaultados ltacte 

ricidas. 

-- Ka:terilizaci6n en Frío.- Ninguno de loa agentea qu!micoa utilizados pa 

ra la eaterilización en trio cwaple lilatis~actoria..t1.ente con todos los re-­

qui•itoa de una verdadera esterilizaci6n. 

Fundamental11.ente,la 11a¡oria ele loa medica para la esterilización en -

fr!o que pueden utilizarae con aeguridad probablemente 11.aten las bacteria• 

vegetativa• 1 pero existen duda¡¡ de au efectividad contra la• eaporaa ~lo• 

hongos. 
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CAPITULO IV.• 

fa que es rcla.tiVW'lente rr¿cuente,que el Jer molar,se regililtre auperpuei¡to 

a la ra!3. del 20. molar,la introducoión del paquete (método retro-alveolar) 

debe de baceree de manera que el borde mesial de aquel llegue .a la mitad 

o pase la corona del 1er molar. 

en los caeos en que haya di.ficul tad para lograr ésta. colocaci6n ,la -

introducción podrá facilitarse llevando al paquete inclinado (de modo que 

au eje mayor ter.me un ángulo con el plano ocluaal). 

Esta operaci.Sn comprende el doblar •l Ang"ulo o punta inrero .. distal,­

ésto ea,la relaci6n con el piso bucal.El dobll!''Z. d~bc de hacerse ha.ci8. lin 

gual (para que no se separe el paquete de la ap6tieie alveolar). 

Modificaci6n del paque 
te para que reaul te 11á• 
cóttoda y tolerable 11u 
"protunclizaci6n11 • 

Pt"ocedillientoa Oclusales con "Boca Abierta".- Cuando se utiliza el proce­

dimiento orto-oclu•al,descrito para. radiografiar )oa. molllrea inleriores­

retenidos a cauaa de que la introducción del paquete eatA limitada por el. 

borde anterior de la rama aacendente,éaoa molare5 1 co110 regla,11ólo apare--

cen registrados parcialmente,ésto es, 0cortadoen, (caai aiempre las raicea-

están fuera de la película sobre todo en retenciones horizontalee)¡ésta -
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circun&tancia reduce la intor:nación distnl respf!lcto de laa relaciones del 

11.olo.r con el hu-? so (tablas) por bucal 1 lingual. 

Es importante observar radiográrica11ente partes importanhs de la - .. 

Anatomía del Maxilar In!erior,al reali.:.ar Cirugía de 3oa. molares reteni 

dos 1ara prevenir accidentes,teniendo en cuenta: 

Lineas Ollilicuaa: Desde el espacio r.atro11.olar 1 por sobre el registro del -­

conducto r:1andibular,siguiendo aproximadamente su curvatura,se observa el­

regi•tro,por lo general,notable de dos bandas radiopaca.e cuya eeparación­

•e man1fiesta deordinario al pasar el 3er molar infeiior,éetas bandas son 

laa lineas oblicua externa e interna. 

- La Oblicua Externa .... Se identifica por registrarse por eobre au coapa 

liera,7 debido a su radiopacidad (hueso compacto) puede quitar viaibili 

ciad radiocráfica (tapar) al reborde alveolar (2o y 3os. molares) ;6eta­

debe tenerae en cuenta al controlar loe resultado& de algunoa trata---

11ientolil (periodontopatias),para no confundir ésta linea con 11regenera­

ción Ó•e•"• 

- La Oblicua Interna.- Registrada por debajo de la anterior 1 puede a su­

vez reatar visibilidad a loa ápices de los molares .. 

b) Relaoi6n Conducto Mandibular - Raíces Dentarias: 

Para interpretar la relación conducto mandibular-raíces dentarias de mola 

res,resultan de utilidad loa siguientes signos radiográticoe: 

••• Signos ODeervablea ~ !! reristro ~-~ ™ Indicarían ~a 

do de la Raíz : 

1) Oscurecimiento.- en la parte de la raíz cruzada por el conducto;además 

eátrechamente del registro del conducto radicular. 



21 

2) Pérdida de l•a 1ine•• blancas (Jtaralelaa) en la parte en la cual el con 

dueto cruza la raiz. 

3) Estrechamente del conducto en la parte que cruza la ra!z. 

4) Dea•iaci6n (hacia arriba) del trayecto del conducto al cruzar la raíz. 

5) Estrechamiento en la parto de la ra!z cruzada JJOr el conducto. 

1 

1 \~ i 

a) 1.- Corte sagital de la raíz mostrando pérdida de eapeaor,provocando 

por el aurco que determina el. paao del. conducto mandibular;éato­

ae traduce radiolráti.cam.ente en mayor oscureciaiento del área --

cruzada. 

2.- Estrechamiento del conducto radicular • 

.,) Pérdida del reg-iatro de laa lineaa blanca• paralelas del conducto -­

mandibular. 

e) Eatrechamiento del conducto en la parte que cruza la raiz. 

d) Desviaci6n del conducto mandibular. 

e) Estrechami.ento en la parte de la raíz cruzada por el _conducto. 
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t) Apic• bitido, 

g-) Desviación de la ra!z (dislacereción). 

6) Apice b!fido (3" oacureci.rliento) coincidiendo con ol cruce del conducto 

e) Detección Radiográfica: A travéa de la radiogratia podemos detec 

tar lo •iguien te 1 

•••~~·-La radiograr!a constituye el único medio duran.te 

éeta etapa para determinar la presencia del gér11en,au exám.en y control de 

la erupción. 

•.u. Determinar ~~ del· 5érnien zermanente.- JU exben radiosrifi­

co ea siempre necesario en éetoa casca. 

••• ~ ,!!!! ~·- La normalidad o anormalidad del gérmen ae comprue 

ba examinaado la integridad- tam.aflo del aaco peri-coronario y la toraa-ra 

diopacidad de la corona. 

•u Inte1ridad-~ !!.!!, !!!:.2_•- La integridad eetá representada por la -

continuidad (ininterrupción) de la linea. o :Caja radiopaca que regiatra la 

}Nlriteria del saco (cortical).El ta.mafia del eaco se considerará normal -­

cuando el márgen radiolúcido,tenga nenoa de 1.5 mm de ancho (cuan•o éete-

114.rgen excede notableciente ésta medida,puede tratar•e de un quiete denti­

&ero en potencia) • 

... !:2.!:!.!.-~adiopacidad ~ !,!, ~·- La pérdida de la radiopacidad 7 toro 

ma (perfil) indica hipoplasia del esmalte 6 de esm.alte-dentinn,aegdn la -

profundidad. 

••• ~ 2!, !!. Erupción.- Los signos rafiográf'icoa que :permiten contra 

lar la crupci6n son: 

... Direcci6n del gérmen: La posición del gérmen (en el espacio) indica 
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au dirección • 

.. Betenci6n: Esta común anormalidad dentaria es 1rovocada por la dire­

cción anormal del córmen 7,ademle.por la obataculizaci6n que pueden -

presentar twaorea,peraio tenci.a de temporarios, inJ'ección, trauma. 

En orden de f'recuoncia,la retención 11e preuenta en eupernu11erarioe -

(11esio-dena) 1 3o• molares (superiores e inferiores), can.i.noa (&uperiorea e 

inreriorea) 1' pre-molare a (superiores e interiores) 1' también en otro e -­

(2oe. 11.olarea 1 inciaivos,1os. 11.ol.ares 1' aún temporarioa). 

Loa dientes retenidos pueden 11.ostrar misración,ésto ea,.11.oatraf'ae die 

tanciadoe de •u lugar de origen. 

A la retención puede ewaarae eventual.monte la resorción (caninoa 1 3oa 

11.olarea,me•iodene,etc);en éste caeo 1los teja dentario& son reemplazados -

por hueso. 

••• Grado comparativo !!!,_ •esarro11o.- En los caaoa en que no exista co-rre 

1aci6n entre el edo. de desarrollo de un gérmen 7 loa reatantea,ae tratará 

1.n4udableriente de detención o retraao de la erupci6n provocado por facto­

res de orden general (bipopitui taria11.o ,hipotiroidismo). 

~·- Consiste en la uni6n de 2 o m'-s dientes,a través de la denti 

na ~ otro tejido.La unión que puede ocurrir entre diente• norzaales o entre 

éstoe 7 super-numerario• sólo puede interesar a las coronaa 6 las raícea­

o aer total..No siempre es poaibl.e diferenciar radiográfica.mente algunas -

auperpo&iciones de una tusi6n verdadera. 

Ahora bien,en el momento de tomar la radiografía debemoa tener en -­

cuenta loe aiguien tea tac to res 1 
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a) Posici6n de la cabeza.- La cabeza estará ligera.mente inclinada hacia -

atráa de manera que la l.Ínea oclusal del maxilar i.n!erior se encuent•e ho 

rizontal. 

") Posición de la Película.- La película se col.oca en el interior de la bo 

ca,con su eje mayor horizontal,y el 1'orde superior de la pellcula paralela 

a la arcada y no sobreaalien•o de la línea de ocluaión 11.áa de 3 6 4 ZLll·ll 

borde anterior de la película debe estar colocada a la altura de la cara­

mesial del 1er 11olar,o aás distal.Jlente ai las condicionea lo permiten. 

- En la radiografía deben verse el diente a extraer en toda au exten-­

aión,laa partes 6aeas vecinas y el 2o. molar. 

- El cono del aparato debe estar colocado perpendicular a la película. 

El ángulo correcto ea •• cero l'rados coº>· 
- El rayo central debe ser diricido al centro de la pel!cula,ubicado a 

niTel del espacio interdentario entre el 2o 7 3er .molar. 

Además existen otros punto• que se deben considerar en la radiograt!a de­

un 3er molar: 

1.- Po•ición l deaYi.ación del ,3er molar.- La radiograt!a reTela la po•i-­

oi6n del )er. molar con relación al 2o. y el tipo dit deayiación. 

2.- Po&ición del 20. molar.- Es de eran utilidad la dirección en el acto -

quirúrgico ;aiendo como es,la cara distal del 2o • .molar un punto útil en la 

apl1caci6n de la tuerza,por lo tanto 1 debe ser eatudiado su solide::i: 1 eatado 

7 poaición de dicho molar. 

).- Relaci6n del ,3er molar con el borde anterior de la raaa.- Ba•á.ndono•­

en éste punto sabremos ,la clasificación dela retención de acuerdo a la ra 

11a del maxilar. 
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4.- Profundidad del 3er. melar en el hueap ... Sabremos la profundidad rela 

tiTa del 3er. 11o¡ar re•pecto a laa línealil oclusales y línea cervical,ya -

que sabiendo el grado de protundidad,aabremos la técnica a usar y la can­

tidad de hueso que eliminaremos. 

5.- Estudio de la corona del 3er. molar.- La corona del 2o. molar puede -

tener diferente& formaa,apartindoae de la forma nomala 

1) !2!:!!. ,2 !!, ~: La corona del )er. molar puede tener d.if'erentes­

tes tormaa,variando a las otras dos piezas antl!riores. 

ii) !!:!!!.2, !!, !!. ~: E1 tamafto puede ser variable. 

:lii) ~ 2 !!, ~: Puede estar atacada por caries o procesos pa 

tológico11,que hagan variar la resietencia 7' solidez del órgano dentario. 

iv) ~ !!!._ !!. !..2!:.2= Si oatá afectada por caries,la resistencia -­

que preaenta a la tuerza que se le aplica,puede estar disminuida,pudiendo 

trae turarse. 

6.- Estudio• de la• raíces del Jer. molar.- 1.aliil diferentes f'ormaa que pue 

de presentar las raices de i?ete diente. Ya que pueden presentarse de di fe-

rentes :ror11aa: 

.. ambas raíces dirigidas distalmente. 

- raíz distal recta,raiz rtesial diriCida hacia diatal. 

- ra!z 11esial dirigida hacia distal y raiz distal hacia mesial. 

- a.mba• raíces rectaa. 

- ambaa raíces f'uaionadaa de tanafto -yariable. 

- raíz 11.eaial recta y ra!z distal dirigida hacia mesial. 

- ambas raíces dirigidas hacia mesial • 

. - raíz distal hacia distal y raíz me sial hacia mesial. 
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?.- SéptW'ft radicular d~l Jer. molar.- o tubién llamado eapacio interradi 

cular del Jer. molar,debe ser eatudiado.Depende de la tor11a, tamaño 7 dire 

ceión de las ra!.cea; aua dimensione• están en relación proporcional con el 

anclaje qu~ el molar tiene en el hueso. 

B.- Hu~so Distal.- SegGñ sea su poaición,el hueso que lo cubre por distal 

se extiende en ~rado variable aollro au cara diata1 o •a-.re su cara oclueal. 

9.- Contacto del 2o. y 3er. molar.- n contacto entre la corona del )er .... 

molar (cara triturante 1 cÚsp.1dea 11eaiales) y la cara diatal del 2o., .molar­

en su corona o ra!z son variables. 

10.- Porei6n 6aea entre 2o. :r Jer. 11.olar.- (Interseptum.) La porción Ó•ea­

entre los dos aiolares,var!a eecún la posición del Jo.El interaeptu.m es el 

lugar conveniente eo11.o }tto de apo70 para loa elevadorea.Eute espacio pue­

de estar afectado por procesos patol6cicoa como oate!tia,aaoo coronario -

infectado o granulo11.as del 3er. molar. 

11.- Cara 11~uial del 3er. molar.- Ba de gran importancia,ya qua la ma;ro-­

ria de las técnicas quirúrgicas ae coloca el elevador en la cara 11.eaial., 

12.- Eapacio Interdentario.- El eapacio triangular entre la cara aeaial -

del Jer. molar,la cara distal del 2o, molar 7 el borde libre del hueso, -

tiene deiferentea f'ormae 1 disposici6n y tuai!.o,segG.n el tipo de retenci6n­

es en éste espacio donde debe aer introducido el eleTador. 

13.- Corona del 2o. molar.- Debe estudiarse su ta.maJ\0 1 forma, disposici6n, -

estado clinico,ya que el 2o molar puede en ciertas condicionee aer pto de 

apoyo útil para loa elevadores. 



27 

14.- Raiz del 20. molar.- Si las raicee aon cónicas o fusionadas,¡ste 

diente puede ser flcilmente luxado junto con el )er. 11.olar. 

Se deben tomar precaucione& al no apoyar el eleYtldor en la cara 4letal 

del 2o. 11.olar,o no permitir que el Jer. molar ;pueda ejercer presión a1 -­

•er elevado. 

15.- Conducto Dentario.- La posición y las relaciones del conducto denta­

rio con loa ápices del Jer. molar deben aer eatudiados radiocráticamente, 

7a que al tratar de ser dea.plazado el Jer • .11olar,puede aplastar el conduc 

to con los tran•tornos post-operatorios consiguientes (neuritia,neural--­

giaa,anesteeias 7 parestesias). 
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CAPITULO V.- "_!! !!. ! - Q. ,!! ! !! ! ! Q !!. ! Q. ! 

E!!.!-~ll:.!!!f.!!1.!Q.!!." 

1.- P!U!:•OPERRATORIO: 

Para realizar una operación cualquiera en el orsanis110,•alvo la• operacio 

nea de urgencia,ae requiere de una preparación preyia 1 ea decir,ponerlo en 

las mejores condiciones para soportar con éxito una intervención. 

a) Definic16n: 

li':ll la apreciación del edo. de salud. de u.na· persona en vieperaa de operar­

•e,con el !in de eatablecer ai la operación puede aer realizada ein peli­

gro ;r,en caso contrario,adoptar las medidas conducentes a que ése peligro 

desaparezca o sea reducido al m!nimo. 

En caso de tratarse de un paciente con su edo. de eal.ud general per­

turbado por alguna atecoión ceneral,o como co11plicaci6n de au enter.11edad.­

bucal,de1Je ser tratada previamente,para ponerlo en condiciones 6ptimae. 

b) Medidas Generalea: 

Se refieren al organiliin10 total ,siendo de importancia el tie:apo de coagula 

ci6n 7 eangria,debiendo toma.rae en. Qaenta el eatudio clínioo,la Hi11toria­

Cl:lnica,ader1ás de realizarse un exben c1inico y radiográ1'ico,determ1.nar­

la preaión arterial,7 ai ea preciso realizar pruettae de laboratorio. 

•••• E•tudio Clínico del Paciente.- Quien ha teni•o inconTeniente• heao-­

rrágicos en intervencionea anteriores nos pondr! eo~re avieo,pero •i no -

es asi,mediante la Historia Clinica )odre.moa. averiguar lo• antecedente• 7 

ae podrá profundizar el exámen en la medida conveniente. 



29 

La extracción dentaria es la causa 11,e frecuente de hemorragias e• 

pacientea pradiapueatos, debiendo examinarse loa antecedentes he.11.orrágicos 

como: GingiTitia,epietaxia ,hematuria,hemoptiais,excesi Ta aalida de sangre 

ante traumatismoa leves,tAcil pro4ucci6n de hemato11aa,equimosi• o pete -­

quias,y su frecuencia de aparición. 

En el tratamiento para la hemostaaia local. etectiva,contamos con ele 

mentas mecánicos como la autora 7 la preeiÓn¡mbae efectivas,con elemen-­

tos qu:!micoa,auatancias estipticas y hem.ost,ticas orgán1.caa,co11.o la tro.11-

\ti.D.a y tromiloplastina;ista Última,provendrA de tejidos que la poseen en -

gran grado de concentraci6n,principal11ente la placenta hW1.ana 7 el cere-­

'bro de conejo. 

•••• Historia Clinica.- Se divide bás1camente en 11.otivo de la conaulta,la 

enter11eded actual ,la historia prev1a 7 la hiatoria t&11ili.ar.Para evaluar­

•e llll?lera 1nteligente el proble11a es necesario obtener un conocimiento -­

adecuado, tanto de los antecedentes del paciente, como del. 11otivo de la --­

consulta. 

Bajo circunstancias norJ1alea en las que no es necesario dilucidar -­

diagnóaticoa,el pro!eaional deDerá tor.11.ular unas pocas preg-untas diroctri 

cee,en lugar de intentar escribir una. historia completa tipo hospitalario. 

Se pregunta al paciente si ha teni.do operaciones 11ayoree o enfermeda 

des illlportantes,cuando rué examinado por últilla •ez por su médico,ai hubo 

hallazgos positivo& y qué drogaliil está tomando en la actualidad. 

Se le pregunta si tiene alergias o una historia de fiebre reumática, 

sobre cuántas al.mohadas duerme y si tiene dificultad para subir escaleras. 

La m.ayoria de los consultorios utiliza un formulari.o para hacer una-
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historia 11.édica 'bastante elaborada,que obtiene buenoa antecedente• de --­

loe problemas eistémicoe y ~ucalea pasados y actuales.El. interrogatorio -

debe ser realizado por e1 prof'esional. 

e) Medidas Locales: 

Son las que se realizan en el camr,o operatorio ,ante• de la interYención, 

• •• • Eatado de la Cavidad Bucal,- Para realizar una operación,ae debe --­

exicir que la cavidad bucal ae encuentre en condiciones óptiaaa de limpie 

za.El tártaro aalival,las ralees '1' los diente.a cariadoe,aerán extraídos -

u obturados.Las afecciones existentes en laa partes blandas de la cavi--­

dad contraindican la operaci6n;co110 la gincivitis y las estomatitis (en -

especial las úlcero-membranosae) ,ya que eon terremoa extraordinariamente-

11.alos para cualquier operaci6n 1 que necesitan un trata?1.iento previo. 

En cuanto a lae lesiones tuberculouae y aitiliticas (cbancro,placa• 

11.ucosae) contraindican toda operaci6n en cavidad oral,por el peligro que­

si~i!ican incisiones sobre t.!!.les leeiones y el contaguo que repreeentan­

para el operador. Aún en estado normal 1 la boca antes de una operaci6n en­

ella1debe eer cuidadosru1ente lavada c::on una sol. de at;ua oxicenad& (en ato 

mizador) o en sola. jabonosas que se preparan diluyebdo jabón liquido 7 -

agua oxigenada 1 en un volúmen de 10 veces 11.ayor de acua. 

Deben preetarsele mayor atención a loe espacios interdentarioe ,las len 

saetas g-ingival.ee y los capuchones de los 3os. molare • .Eetaa regiones de-­

ben ser lavadaa con agua oxigenada o un antiséptico 7 pintadas con tintu .. 

ra de 11.erthiolato antes de la operaci6n. 

Estas 11.edidae antiaépticae preoperatorias,colocaran la caTidad bu---i 

cal en condiciones Óptimas ,para realizar en ella. una intervención y die • 
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minuir en un alto porcentaje loa riesgos y las complicaciones post-opera 

toriae. 

•••• Exben Cl!.nico.- Coneta de eva1uaciones TisuaJ.eo (color, tumefacción, 

edo de los dientes y estructuras circunvecinas) ,palpación y percusión, ina 

trWlentación ,. pruebas de "Yitalidad.El diente en cuestión eo examinado de 

talladuente.Además,ee exa11inan con cuidado los diente• ad1acentes y laa­

estructuras vecinas para ver 111 ha:r problemas quo podee1.oe evitarloo,y s6-

lo podremos hacerlo,a trav¡s de un buen exámen clínico y apoyado en una -

lauena Historia Clínica;ya que ha7 consideraciones le¡:alee requieren que -

ae registre ~l exben. 

•••• Exlmen Radior;rático,- Ea necesario, tanto antes como despu5s de la -­

operación.Muchos estados que no podrán ser diagnosticados de otra mo.nera­

aon rn·e1adoo asi,talee como una rair. curTa,un gran quiste,un nueTO absce 

ao o una exposición cariosa de la pulpa de un diente adyacente,que no es­

taba presente en la radiocra1'1a. hecha varios meses antes. 

Una radiogratia post-operatoria es i~ualmente importante para la evalua 

ción clinica.,as1 como para fines de registro. 

••u Determinación de la Presión Sangu:f.nea.- La toma de la presión en el­

coneultorio denta1 1 permite al dentista conocer la hipertensión o hipoten­

sión del. paciente 1 poder controlar 1 aplicar las medidas necesarias antes 

de interv'!nirlo quirúrgicamente. 

•••• Pruebas de Laboratorio.- Son ayudantes para establecer un diasnósti­

co.Lae pruebas de sangria se re~izan en el laboratorio,en el hospital o­

en el consultorio médico.Aunque éstas pruebas presentan al paciente un -· 

costo adicional y pérdida de tiempo 1 no debe vacilarse en ordenarlas si es 
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t!n indicadas.Se realiza un buen servicio si cada paciente odontol6gico-­

es estudiado anualm.ente,mediante pru.ebas de detección de D1.a~otes y nivel 

de Hemoglobina,en particular si no se haoe un exámen t:l.111.co todos loe --­

afloa,dado que as! se descubren casos de diabetes y anemia en el coneulto­

rio dental,y se les puede derivar a un médico para 11u trata.m.iento. 

2,- FRE-MEDICACION: 

La Pre-1:1edicaci6n con Anestesia Local para la extracci6n es útil,eepecial 

mente se se espera que la operaci.Sn comprenda maniobrae complica4a11.La -­

pre-11edicaci6n deber ser adecuada a cada indi •iduo. Puede variar deede un­

'barbitúrico o un atar&xico tomado por vía bucal en la casa o en la sala -

de espera 1 hasta una inyecci6n intra.11.uscular de un narc6tico sintético o -

una intravenosa de un barbitúrico cuando el paciente está en el sillón. 

a) Fil-macos Ansiolíticos.- Estos se prescrillen co11unmente,de tor11a inne 

aeoaria,para el tratamiento del nervioaismo 7 la tensión en individuos -­

normales o neuróticos .J. éstos f'rmacos se lea denomina a Tace e como "tran 

quili:.antes menores".La mayoria. de los tár11acos anoiolíticoa tienen erec­

tos sedantes e incluso hipnóticos. 7 son relajantes del 11úaculo euquelético 

actuando a nivel central;no ejercen efectos adversos extrapiramidales ni 

interfieren con las funciones del Sistema •er.,ioso Vegetativo.Por otro 

lado,éatos f¡r.111acos causan dependencia fiuica.Bl epa más importante de 

fármacoa ansioliticoe son las: Benzodiacepinaa,Meprobamato ,:renaclicodol. 

•••• Benzodiacepinas.- Poseen propiedades centrales relajantes del zaúscU-• 

lo esquelético.Su f'armacologia es similar a la de los hipnóticos bar~itú-
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ricos.pero •e dif'erencían en que en alt;unos ensayos ejercen ef'ectoa sin .. 

causar excesiTa sedación. 

lf'ectos Indeseablea. - Somnolencia, ataxia, sincope, exci tac i6n parad.Ó jica., -

exanteaa,n¡ueeae 1 alteraci6n de la llbido.Por lo que su uso requiere de­

contro1 exacto aobre el. )laciente. 

EJe11p1oa: Diacepa.m "f OXacepaa. 

B2.!!!.: La ad.llon. parenteral del diacepa.m,debe e[ectuaree con gran precau­

ción en enf'er.mos que estén to:::aando a la vez tármacoa,talee como barbitúri 

coa, a1cohol 1 an tihipertensivoe, anticon•uleionantea, opiáceos u otros depre­

aoree del Sistema Nervioso Central. 

OXacepan: cip11ulaa 10, 15,30 11.c 

tableta• 15 mg 

Diacepan: tabletas- 2, 5 1 10 11c 

sol. inyectable- 5 11g/lll 

Estos fármacos deben ser usados con precaución,ya que eu uso excesivo --­

crea dependencia tisica. 

b) Fir11acoe Hipnóticos.- Son capaces de provocar un estado depresiTo -

del Sistema Nervioso Central,semejante al euefio. 

e) Flr11acos Sedantes: En dosis más pequeñas a loo anteriores,éetos fár­

macos pueden dar lugar a un estado de somnolencia,cuando se usan de ésta­

manera se denomina aedantes. 

Los hipnóticos tienen muchas aplicaciones importantes.Son útil.es ea.­

combinación con anrügésicos en estados dolorosoa,son antídotos de tárm.a-­

cos estimulantes y convulaionantes,y eficaces en procesos convulsivos Y -

como coadyuvantes en la anestesia. 
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Efectos Farm:acol65icoa: La acci6n principal de loe barbitúriooa se ejerce 

en el tejido nervioso.Las consecuencias de éeta acci6n se manifieatan por 1 

- Hipnosis y anestesia 

- Efectos Anticonvulsionantea 

- Efectos varios,tales como,analgeaia,acciones aobre el Si•te.11a HerYioeo• 

Ve ge ta ti vo, efectos respira torios, etc. 

Toxicidad: Loe barbitúricos aon fár.11.acos seguros y ofectivoe cuando oe ad. 

ministran a dosis hipnóticas en personas normales.Pueden aparecer efectos 

indeseablea en ciertas personas como 11anifeetación de una idJoaincracia -

inexplicable o en cualquier indivi4uo como resultado de una aobredoaia -­

aguda o crónica. 

Pocas peraonas,en especial gente anciana,pueden manifestar excita -­

ción idioeincrásica,en vez de depreei6n,con el uao de barbitúricos. 

Ottios pocos pueden presentar también reacciones cutáneaa,doloraa y -

molestias vagas y a!ntomae go.atro-1.nteetina1es. 

La incidencia de éstas reepueatae extraftaa es extraordinari.11J11ente -

baja a éetos medicamentos. 
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Ee de importancia tunda.mental la reacci6n con las que las distintas pereo 

nas responden al .11.ismo eetimulo,ya que,un paciente que no quiere aneste -

aia puede mantenerse durante toda la extracci6n con pocos sisnos externoa 

de dolor. 

Otro paciente,con profunda anestesia local,puede saltar cuando se le 

coloca una pinza en la boca. 

El efecto psicológico del placebo ha sido estudiado en muchos casos-

7 en numerosos estudios de éste ti.pe comprendieron que en muchas enferme• 

dadee,no 11.enoe del 35% de los pacienteo experiment6 alivio utilizando el­

placebo.Se aeflaló que el dolor real se alivia en éstos pacientes,no sola­

mente el ilaaginario 1 lo que indica que los procesos tieiológicos 7 psi.coló 

gicoa pueden ser modificados por actitudes psicológ-icas. 

I.aa circunstancias tienen mucho que ver con la percepción del dolor, 

por ejemplo,los nifioa a vec'os reaccionan con temor a las ropas blancas -­

que usan los profesionales. 

El Wll.bral del dolor varia si~nificativamente en loa individuos.Lo -­

que es un gran dolor para u.na persona en un momento determinado,puede ser 

un dolor menor para otra persona. 

El control emocional en presencia de dolor varia considerablemente.­

Ba7 pacientes con el mismo umbral de dolor que pueden variar desde el indi 

viduo que reacciona de una manera exagerada, como el nifio que no tiene in­

hibiciones ,hasta el paciente que no da signos visibles de dolor. 

El paciente que se preoenta con mayor frecuencia al consultorio se -

encuentra en un edo de ansiedad y éso hay que tenerlo prAsente. 
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a) El Paciente An11ioso1 

El miedo puede relacionare e con cualquiera de éstos tac toree: 

•••• Miedo del miedo mismo.- El temor recordado de un incidente doloroso-

de 1a inf'ancia que ha sido relegado al subconsciente o aún loe relatoe o-

experiencias dolorosas contadas por algún otro 1 pueden condicionar a un pa 

ciente para que tema el temor que asocia con el procedimiento. 

Esto es principalmente una reacción introvertida,aun11ue algunos !ac 

torea externos tales como: oloree,colores y situaciones que se recuerdan-

desde ha.ce mucho tiemro pueden remover recuerdos latentes .. 

•••• La Operación.- Esto ea hasta cierto punte normal,ya que todo indiTi-

duo normal tiene cierto grado de prece.uci6n con respecto a una operaci6n 

inminente.Los cirujanos teneralee dicen que el paciente que se enfrento. -

a la cirugía sin preocupaci6n no tiene la misma posibilidad de superviYen 

cia que aquel que ha estimulado sus cortezas auprarrenales en cierta 11.edi 

da.Todos tenemos tensiones en la vida,pero el tam.af\o del tactor requerido 

para tensionar a un individuo y sus respuestas trente a ésa tensi6n va.ria, 

por lo que es la preocupaci6n del dentista 7 de su equipo 1 reducir ése mie 

do normal a su m!nimo.Todo protesional de éxito induce confianza en sus -

paci'!ntee 1 lo que mejora sue temores naturales. 

El paciente debe ser preparado psicológicBJ1ente ante• do realizar 

cualquier operación,7 en muchos casos la preparaci6n e• hecha por las 

consideraciones realizadas por el equipo y el protesional,aún ain pala'bras. 

La mnyor!a de los odont6log:os 1 no extren ninguna pieza al paciente 

que se aferra a los brazoa del aillón hasta que aparecen loa nudillos 

blancoe,se prefiere prepararlo psicológicuentd 7 con premedicación ~ara-' 
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una "Yisi ta ulterior 11.Ae relf.jada. 

cabe recordar que el dolor que experimenta el paciente ansioso es sen 

tido realmente por éste paciente ,aunque en al.guna enf'ermedad psicosomá.ti­

ca no pueden hallarse Mees orgánicas objetivas de dicho dolor. 

b) lvaluación l Pre)laración1 

LA configuración psicológica general del paciente debe eva1uarse antes de 

emprender el trata.miento.Su confianza en •! mismo,la actitud general y su 

conducta,dan pautas con respecto a sus reacciones. 

El paciente neurótico tiene una :lJlestabilidad nerviosa que debe ser­

tomada en cuenta cuando se planea la premedieación y el manejo. 

La edad,la raza,la salud 1las consideracionea fÍBicas 1y aún la Toca-­

ci.ón1presentan variables que deben ser considerada• para evaluar a un pa­

ciente.En la presentaci6n verbal y plantea.miento de la cirug!a,el. pacien­

te debe sa"er que eer.erar.Las posibles compl.ioacionee 7 problemas posope­

ratorio pueden ser identificados sin describir cada detalle catastrÓf'ico. 

El paciente puede tener ocasión de verificar éstas experiencias .máa 

tarde y,como consecuencia, tendrá aás conf'ianza en el dentista que se las--

anticip6. 

Ea mejor no .mencionar los detalles sangrientos de la interyención re 

querida.Durante el. procedi::tiento quirúrgico,ee previene al paciente del -

ruido hecho por los instrum.entos. 

c) Manejo Psicológico en el Consultorio: 

El consultorio '1 lil personal deben estar preparados para inspirar conf'ian 

za en el paciente desde el momento en que éste llega.E1 personal del con­

sultorio debe 11ostrar,como una de sus funciones prillarias,eu preocupación 



por el paciente. 

Otra causa de irritación en el consultorio es el ruido extrano,loe: -

inatrW1entos nunca deben exponerse a la vieta 1 loe olores que sugieren me­

dicamentos deben ser elird:iados tanto como sea posible.Si os necesario 1ao 

administrará una premedicación adecuada.Si la 1nstrumentaci6n va a oer 1m 

portante se aconseja colocar una toalla sobre los ojos del paciente. 

El cirujano debe tener una actitud comprensiva: suavidad y tranquili 

dad. Debe ser calmo y seguro de si miamo para inspirar confianza. Todo el-­

consultorio debe estar dedicado a eliminar problemas psicológicos en los­

pacientea y asegurarles sólo una m!nilla molestia mental mientra• estén en 

u. 

d) A•pectos Psiquiátricos: 

Los pacientes neuróticos requieren extracciones dentales al igual que los 

pacientes nor11alee,pero hay varias difereneil!ls que observar en au manejo. 

Al paciente neurótico a menudo tiene tensiones que dificultan su ma­

nejo; también pueden presentar reacciones posoperatorias extraflas •tales co 

rio síntomas prolongados de anestesia local,dolor extrafl.o o prolongado en.­

la herida 1 y otros f'enóaenos histérico.a.El. paciente puede volver durante -

meses y luego iniciar una acción le cal. 

El paciente neurótico va a insistir en que ae le preescriban oper•-­

ciones que en su mente 1 van a curarlo milagrosamente de aus problemas. 
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CAPITULO VII.• " PRINCIPIOS BASICOS DE LA CIRUGIA " 

A) Inci.aione•: 

La i.nci•iÓn comprende deede la forma de toma del bieturi,la cual debe aer 

firmemente,aunque con suavidad,en cualquiera de las distintas tomas.La -

pr~nai6n no debe ser de11a1iado rígida para la producción de una incieión­

lillpia 7 /o a traunl tic a. 

• La incisiones 1ntraora1es que comprenden el levantamiento del mucoperio• 

tio para la expoaición del hueso de las estructura.o dentarias son incieio 

nea di.rectae,rectas o curTilineaa que toman la menor diatanci.a a través -

de los tejidos blandos. 

X.Ca bordos cutlneos no debeR suturarse demaaiado apretados,,. debon -

quitarse en el tercer o cuarto día para evitar las cicatrice.e de las autu 

ras4ade11ás debe tenerse en cuenta que el material de sutura no debe ser -

aáa fuerte que el tejido mismo,edera&s es preferible una cantidad mayor de 

pequeñoa puntos finos que unoa pocoa grue11os. 

Para la autura de las incisiones de la piel de la cara es mejor uti­

l.izar seda o algodón tino,de números J-o,4-o,s-o. 

Ahora bien,la& heridas deben dejarse abiertas en los •iguientea caaoas 

1.- Cuando el traW1.atismo aea el re•ultado de la mordida humana y 1 por 

lo tanto,~eté contB11inado por microorsaniamos altamente pat6genos. 

Laa heridas por mordeduras hWlanaa nunca se auturan. 

2.- Cuando la contaminación parece secura o cuando 7a se er.l.dencia --­

llfección con supuración. 

).- Cuando hay tanta pérdida de austancia ti&ular como para impedir -­

una adecuada aproximación primaria.En la pérdida masiva de tejidos, 
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tal como en el caso de carrillos o el labio,la 11.uco•a bucal del detecto -

puede suturarse a la piel periférica de modo que la circunferencia del de 

f'ecto ee mantenga li9re de contraccionea 7 cicatricea mientra.a está pen -

diente la cirug!a pl,stica. 

La queja per•ietente de dolor en la her:1.da suturada ea muy pro~a'ble 

mente causada por las suturas demasiado apretadaa.Generalm.ente ,al cabo -

de 3 6 4 d!as la r1ayor!a de las suturas han cumplido sus ma1orea beneti -

cios '1 pueden ser retiradas. 

••••• Contrariamente a la creencia co.11ún,una herida que pica no es por ... 

cierto una indicaci6n de cicatrizaci6n normal.Más probablemente,suciere -

una reacción de hipersensibilidad a loa materiales de 11utura1apó11itoa,••­

dicacionee tópi•a u otros materiales del tratamiento. 

••••• La supuración persistente en un paciente que por lo demás está sano 

sugiere l.a retención de un cuerpo extraflo dentro o cerca de la herida. 

B) Materiales da Sutura: 

Actual.mente,en Ciruc!a Bucal parece haber preterencia por loa 11.aterialea­

para sutura no reabsorbibles en lae aproximaciones cutineas,.11.ucosaa y de­

capas .11.ás profundas.Sin embar!;0 11oa materiales para sutura reabsorbibles­

siguen utilizándose 8.!1pliamente en los cierres aub-supert'icialee. 

••••• De las suturas roabeorbibles,el catcut es el que se emplea comunmen 

te.En realidad,el catiut ea una mala denom.inaci6n,por lo que el material.­

se hace de la capa serosa dal inteotino de oveja.Es provisto por los ~a • 

bricantea en torma simple y tedida (cró11ica> 1 en un rango adecuadaaente -- 1 

amplio de tamai\oa. 



••••• De los ao.teriales para sutura no reabsorbibles.la. seda ne,ra ea la-

11.ls ampliamente utilizada.Tiene resiotencia tracciona.l. adecuada,produce -

una mini:lla reacción tisular,7 puede ser vista con facilidad para su con.ve 

niente retiro.La 11ás usada en Cirugía Bucal ea el número 4-o. 

Las auturas de tipo atraW1ático, tanto con materiales t•eabsorbibles -

como no reabaor'biblea,aon provistas por distintos fabricantes en ampollas 

selladas que contienen un medio de esterilización en trio.El. rasgo atrau­

mitico comprende unn aguja semi-circular o de 3/8 de circulo tina,en uno­

de cuyos extremos est¡ tomado el material de sutura. 

C) Ap6sitoa s 

La intención principal •e loa apóaitoa ea mantener el campo quirúrgico li 

bre de infección,además soportan la inciei6n,la protegen de traumatismos, 

'1 absorben el drenaje. Intraoral:'lente,loa apósitos no se us11n con éstos ti 

nea.Dentro de la boca se lee emplea como drenajes o como vehículos para -

lleTar medica.meo.toa '1 obtundontes al eitio operatorio.La tira de gasa ea­

téril,de 1 a 2 co. de ancho,es la preterida,pU<!de ser .:Jimple o iodoformada. 

La 'ªªª iodotormada tiene cualidades antisépticas,pero también tiene 

un olor medicinal fuerte y persistente.Cuando Be emplea como drenaje 1 1R -

tira de gasa debe estar saturada de vaselina para tacilito..r su retiro una 

vez que ha cwaplid:: su propósito. 

• •••• Colocación ~ apósitos !!!. traumatismos intra-orales.- La propensión 

a la completa y rápida cicatrización de la mucosa bucal es conocida.Por -

ésta razón,los trawaatismos menores,tales como mordidas,quem;:iduras '1 ciru 

gia l~itada,vao. a cicatrizar en una boca li.11.ria y sin tratamiento. 

Las srand·?B laaceracionea y loa colgajos quirúrgicos requieren una -
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ubicación ariecuada y la aproxi11acióa. por medio de auturaa u otras tija 

ciones de los tejidos daft.ados. 

Las zonas denudadas dentro de la boca provocan un dolor agudo hasta -­

que se haya producido la cranulación y el recubrillliento durante la oica -

trización puede resultar benéfico el apósito intra-bucal. 

Tales apósitos tienen un amplio uso en la cirug!a poeperiodontal en la 

que se cubre una zona denuda-1a,no sólo para el aliTio del dolor poat-ope­

ratotio, sino ta..mbién para el control cin&'ival deseado. 

Muchos apósitos intra-bucalea combinan un medicamento con otras austan 

ciae que producen un fraguado aemejante al. de un ce11.ento.IA medicación ce 

neral.aente ea un obtundente para el alivio local del dolor.El cet1ento a -

11.enudo co11prende combinaciones de óxido de zinc,resinas pulverizadas 7 so 

mas mezcladas con. ¡cido t¡nico.Loa barnices tópicos que producen una capa 

protectora aobre las zonas denudadas son también Útiles para el aliYio -­

del dolor y el rescuardo de los coágulos de sancro.Se disitone de 11uchoa -

Barnices tópicos para éste fin.Al.cuno& emplean éter '1 colodión¡otro• usan 

celotln,tetlón y los cementos de policarboxilato imperlleablee.En general, 

es dificil raanten..,r cualquier apósito cómodamente dentro de la ltoca moja-

da durante cierto periodo prolongado.Sin eobargo,dado que el epitelio bu.-

cal se regenera tan rápida.mente en una boca dañada,sólo unas pocas horas-

de apóai to periodontal. pueden llevar al paciente a través del periodo más 

doloroso y proveer también una protección para que continúe la cicatriza­

ción de una herida que está granulando. 

••••• Apósitos !!.!:!. trau:1.atis:nos extrabucales.- Loa vendajes se usan para 

unir los tejidos blandos y 11.ini11.izar el ede11.a. que podria deegnrrar las su' 

turas 1 reabrir 1a incisión. 
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También eirve para eliminar el espacio muerto.controlar la hemorragia ca­

pilar aocundaria 1 eliminar el he11ato11a. 

Loa apósitos a presión constan principalmente de materiales do gran TO 

lben, tales como almohadillas de gaaas,eaponjaa de 11.ar y espWl.a de caucho. 

El material Yolurninoao se coloca directamente sobre los trozos de gasa es 

tériles que cubren la herida y se mantienen en su posición por medio de -

un vendaje eláatico.Estos ap6sitos son compresivos por dieeño,7 dolorosos 

cuando se los usa aobre una zona que se hincha progresivamente.Pueden ser 

reaponsablea de un bloqueo lintático 7 venoao,y por lo tanto aW1.entar en­

Yez de diei.Zl:ular la tume1'acción para las que fueron utiliz5'doa.Los venda­

jes a presión deben tener una importante almohadilla para que eeaa etecti 

Toa.Las zonas vendadas deben ser observa•a11 cuidadosa.mente 1ara Yer si .... 

ba7 '•tasia 1 twaetacción 11áa al.lá de los bordes del vendaje.Si ésto suce 

de,el vendaje debe ser e1iminado o aliviarse la compresión durante perio­

dos de tiempo cortos,para aJ.iviar el éetasie. 

El vendaje por co11presión,cuando se le emplea con criter.io 1Ta a pro110-

Ter una buena cicatrización de la herida con excelentes resultados estéti 

coa en la línea de 1nciai6n.Cuando se emplea de manera incorrecta,éatos .... 

apósitos no sólo van a retardar la cicatrización eino también eetimular -

la fibrosia a través de la ollatrucci6n linfática y venosa en zonas algo -

remotas de1 sitio de verdadera cicatrización de la herida. 
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CAPITULO VIII.- " ACCIDENTES DE ERUPCIO!I DE 3oa. MOLARES RETENIDOS " 

Loa accidentes de erupción de los )os. mol.ares retenidos se deben a la 

infección del aaco dentario (saco peri-coronario).La intecc16n de éste ea 

co (pericoroni tia) tiene repercusiones locales ,regionales y a distancia. 

Para produciroe la infección del saco ee relacionan 2 factores: 

--.. Aumento de la virulencia microbiana '1 disminución de las defensas del 

organismo. 

--- Eetablecir11iento de una puerta de entrada,la que está condicionada 1 por 

factores mecánicos: traumatia11oe sobre el 11capuchón° que cubre el Jer. ao 

lar,originados por laa cúspides del diente en erupción,las cÚ21pidea de -­

dientes antngonistaa o por acción ccnjunta de anbos. 

1 ... Clasificación 2 !.2!_ Accidentes .!!!_erupción: 

Los accidentes originados son de variedad clinica e intensidad dietinta; 

alcanzan todas las gamas y toman todoa los cuadros clínicos: desde e1 pro 

ceso local de escasa i11.portancia,basta el nemón ce.ncrenoao del piso de .. 

la boca. 

Los accidentes pueden claaiticarae clin:lcamente 1 

a) Accidente.a ~· 

Son las complicaciones que ocurren en las partes blandas que rodean al -· 

molar retenido,como lo ea la pericoronitia,que ea un proceso patológico • 

de la erupci6n del )er molar. 

•• •• • Complicacionee mucosas locales y regionalee: 

i) Pericoronitia.- Es una lesión inicial que se origina en una época en- 1 

relaci6n con la erupción del )er. molar.su comienzo ea brusco e incidio10, 



ya q,ue a nivel del capuchón q,ue cubre al molar retenido tota1 o parcial-­

mente,se inatala un proceso inflamatorio con todos los signos caracterie­

ticoa (dolor, calor,rubor, tumor). 

•• ~·- Puede ser localizado en la región del capuchón,o irradiarse en 

la l!nea del Nervio Dentario Inferior,o tomar diferentes vías.in ocaoio­

nes se ubica en el o!do o a niTel. del tragus. 

Generalmente eo nocturno,au.menta con el roce de a.liraentoa o con cambios 

de tempe.ratura. 

El dolor se debe a fen6menos de compresión del saco peri-coronario y -

de la mucosa inflamada o a ls. existencia de una Úlcera debajo del capu -

cbón que cubre al molar. 

•• ~·- La enc!a está edematizada debido al ocl.uir con los antagonistas 

•• ~·- La encia cambia su color,7 se presenta de color rojo o rojizo -

violáceo.Cubierta de eaburra,restos alimenticios y coágulos de sangre. 

•• ~.- Ea originada por la vasod1latac16n que ocasiona un c&mbio en -

la temperatura de la región. 

El estado general se encuentra afectado (fiebre,anore:xia,astenia), -

los ganglios regionales son atacados,además del triamus. 

El comienzo de la peri-coronitis está caracterizo.do por la apari --­

ción de 4olores leves;lig:eros o procesos in:[lamatorios que duran 2 o 3 -­

diaa, tris11us poco acentuado ,entre el capuchón y e1 3er. molar brotan unas 

gotas de pus y sangre y el. proce&o remite hnsta un nuevo f'enóueno inf'la -

matorio severo. 

ii) Gin5i..-o-estomatitia ulcerosa& l Ulcero-membranosas: 

El capuchón del. 3er. rr.olnr retenido 1 eus regiones vecinns y f'ondo de saco, 
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son sitios propicios a la exacerbación microbiana 1 debido a las condicio-­

nee 6ptimas de la rer;i6n. 

Debido a éato 1 el )er molar en erupci6n,el eaco peri-coronario aon el 

punto de iniciaci6n de una gin~ivitia o p;ingivo-estomatiti11 que puede 1le 

«ar a ser Úlcero-membranoaa.aeneralmente,Dsta afección sólo puede apare ... 

cer cuando existe una dieminuci6n en la resistencia local o ceneral. 

iii) ~debajo ~ ca¡:ucbcSn: 

El capuch6n del Jer. molar es traumatizado por dos factores que ee co11ple 

mentan entre s1 1 a loe cuales se une la inflamación de los tejidos blandoe. 

Las cúspides del )er rr.olar y las cúspides de loe dientes auperiorea­

o a la acción de loe alimentoo producen en la cara interior del capucb6n­

una ulceraci6n extremadamente dolorosa,que es la tuente de dolores l.oca-­

lee e irradiadoa,acompaftados de tris.mus. 

!ra truden to 1 

--- Estos dolores ceden rápidru1ente,suependiendo el traumatismo de la -­

ocl.uei6n 11.ediante el deeg'aste de las cúspides superiores. 

--- Anestesiando y tratando la Úlcera,mcdiante lo. colocación debajo del -

capuchón,una tira de sasa impregnada en licor de Bonari,que actda aneste­

siando la cara inferior del. capuchón y cauterizando la Úlcera.r.. tira con 

medicamentos debe permanecer 1 ó 2 hrs. 

~) Accidentes Zieryiosoe: 

Sobre el Dentario Interior pueden incidir transtorno• ref'lejopáticoe 7 -­

neurotróficos que se traducen en herpea,canicie 1 eczema11 1 etc.Se debe conei 

derar el triemus, como reacci6n antálgica. 



e) A.ccidentea Celularee1 

La inflamaci6n 1 abscesos pueden tomar lae siguientes v!aa: 

i.- Hacia adentro,arri~a y atrás.- La colecci6n purulenta se abre camino, 

entre el músculo constrictor superior de la faringe y la mucosa tarinr;ea-

1 amigdalina,produciendo abecesoo del pilar anterior o sub-amicdalina 1 de­

intensidalll. y g'ravedad variable. 

11.- Hacia atrás 1 arriba.- Entre los fascículos del músculo temporal,el­

absceso puede abrirse camino hacia la tosa temporal. 

111.- !acia adentro.- Las disposiciones anat6micas permiten la prolonga -

c16n de procesos supurativos.Entre la cara interna del maxilar y la muco­

sa 7 los 6rtianos de la región sub-lingual ,el absceso puede cMar el piso­

de la boca,entre el músculo aiilohioideo y las reg-iones supra o eubyacen -

tes 1 dando procesos graves,a.lgunas veces .mortales;ang-ina de Ludwins,nemo­

nes circunscriptos o clitusos del piso de la boca. 

i•·- Hacia atuera l atrás.- Rodeando el borde anterior de la rama aseen -

dente del maxilar int'erior,el proceso inteccioeo puede abrirse camino en­

dirección del músculo masetero. 

Atravesando la vaina muscular puede ocasionar un tle.món raaeeterino o 

un abeceso. 

•·- Hacia afuera :r adelante.- Siguiendo lae disposiciones anatómicae,la -

colección purulenta se dirig-e hacia adelante,dando un abeceso 1 está lleno­

de tejido cilulo-«raeoeo 1 comunica con la zona del 3er • .molar por el ori 

ticio de la gotera buccinato-.11axilar.Se caracteriza por formar un proceeo 

supurativo en comunicación real con el saco peri-corooario del )er mol.ar, 

El absceso Bucinato-Maxilar,se asienta en la parte media del maxilar 
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1.n!erior delante del 11aeetero.A nivel de la mejilla se leYante exterior-­

mente por una twtefacción 11.ás o menos vol.uminosa,aproxi.mndan.ente del. taaa 

!io de una nuez o de una mandarina. La piel está tensa 1 eu color pv.ede aer -

normal o roja o violeta.La palpación es do:\.oroea. 

d) Accidenten ~ 

Estos son muy raros.Los pocos casos son de Oateitie y Osteomielitis an -­

grandes secuestros. 

e) Accidente a Linfáticos ~ Gan(l.ionares: 

La repercusión ganglionar en una pericoronitie es un hecho !recuente 1 -­

común.Los ganc:lios de la región del Jer. molar son loe aull-angularee aaxi 

1ares (ganglio de Chaeeaignac) o sub-maxilares.Este accidente,se trata de 

una adeni.tis.El ganglio vuelve a eu estado y proporción normal,una ve~ ter 

minad.a la afección del saco peri-coronario. 

En infecciones de gran virulencia,o cuando el estado general del pa­

ciente está resentido,la adenitis se transforma en un verdaclero ne11ón -­

(adeno-f1emón).E1 ganglio está aumentado de volÚllen,doloroeo a la palpa -

ci6n,tiene repercusión sobre el. estado general.El ganglio tiende a la su­

puración. 

f) Accidentes ~: 

Los )os. molares retenidos originan tumores odontogénicos: Quisteis Denti­

geros.Estoe quistes pueden infectaree,dando procesos supurativo• de illten 

sidad variable, e omplicándose (ostei tia y osteomielitis). 

Los restos del saco dentario,ubicados en el lado Meaial o Distal 1 del 

3er 11olar,pueden no desaparecer del todo originando un Granulosa Poste 

rior o anterior,o un Quiste Marginal del )er. aolar. 
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Introduciendo una sonda entre la corona del molar ~ la encia,se lle-

1'ª a una cavidad de tejidos blandoa1por el camino abierto por la sonda, ... 

brota un pus amarillo mal oliente. 

2.- Tratamiento de los Accidentes r 

l) 'l'ratar.'iento ~ !!. Peri-coronitie.- Un 1aciente portador de una peri-co 

roniti• aguda ,ae presenta con tria11us ,mal aliento, fiebre ,decaimiento 1 re-­

percusi6n ganglionar. 

El capuob6n peri-corona.ri.o inflamado ,•e deberá lavar con una aolu -

ci6n antieéptica débil 1aguo. oxigenada o perborato de sodio,para la limpie 

za de las aecresiones. 

En presencia de un absceso aub-11ucoao,debajo del capucbón,éste debe -

ser abierto quirúrgic8Jlente con bistur!.El molar y su saco pueden oer ex­

traidos para solucionar el problema. 

Eliminaci6n quirúrgica del capuchón.- El capuch6n puede ser eliminado --­

cuando las condiciones anat6micas asi 1o indiquen. 

Forma y L!mi tes del Capuchón s 

Su el1minaci6n debe ser estudiada,ya que sólo deben resecar~e los capu -­

chones que cubrena manera de lengttetas,el molar en orupci6n.Los capuchone 

que están formados por una prolongación del pilar anterior 1 no deben ser -

eliminados. 

r.. eliminaci6n del capuchón se hará en frío ,tuera de los periodos 

agudos de inf'ecoi~n,en otras condicones no deben ser agredidos. 

• • Posición del .3er molar en erupción: 

Los únicos casos que indicun la eliminación quirúrgica del capuchón,aon -
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aquellos en que el 3er. mo1ar eet&. en posición vertical y su corona a la­

misma altura de la corona del 20. molar.ea docir,que práctica.mente no ha:r 

traba que ee oponga a su erupción,que la lengileta gingival que cubre la -

corona del diente retenido. 

En ninguna otra posición del 3er. =olar tiene indicación de l.a elim.1 

nación del capuchón que lo cubre.Es una O)l'eración inútil 1que trae rie•go• 

y complicaciones. 

a) Tratamiento d~ ~accidentes ~ (º-!!!J!)i 

Loe rocos de gingivo-eetomatiti• Úl.cero-membranosoe deben ser tocados con 

una torunda de algodón mojado en una •olución da leido crómico al 10,;. 

La presencia de la GEUM no permite realizar la Cirugia de un .3er. 110 

lar re tenido. 

b) Tratamiento .!!!_ accidente11 ~: 

Loe transtornoa nervioaos sólo terminan con la eliclinación de la cauaa. 

El trismue que acompafta a 1a erupci6n del 3er. molar pueden ser tratadoe­

por varios métodos: 

--- Modificación del estado infeccioso.- Desaparecida la peri-coroniti• 1 -

la Úlcera debajo del capuchón y el cortejo in!eccioao que acompatla a la • 

peri-coroni tia, el triamus como reacción antálgica,e& dominado .Si logra 

mantenerse ee recurrirá a otros métodos pAra deaaparecerlo. 

--- Mecanoterapia.- Se realiza madinnte cuñas de madera o metal. 1 o cucha-­

ras que actúan en forma. de cuftae entre las arcadas dentarias, forzando las 

contracciones musculare• que se oponen a la normal apertura de la boca o­

bi~n,aplicando sobre el lado afectado cor.1.preaae mojadas en R!UR caliente, 
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o en solución de sulfato do 11.agnoaio.El calor actúo. como revulsivo y me -

jora las condiciones de tonicidad del músculo. 

e) Trata2iento ~fil accidentes ~: 

Los abacesoa producidos por la peri-coronitis dohen ser incididos con bis 

tur!. 

d) Tratamiento !!.!_ !2!, accidente• ~: 

Se refiere a la osteítis 7 osteomielitis. 

e) T'ratamiento ~~accidentes linfáticos;%: Gansliono.resa 

Las adenitis simples mejoran con el tratamif!nto médico de las peri-coroni 

tia.Los adeno!lemones deben ser tratados y abiertos por v!a extorna. 

t) Tratamiento !!.!_ !2! accidontea ~: 

Los granulomaa y quistes marginales postorioroe o anteriores deben ser 

el!Minadoa,si es que no se desprenden en el momento de su extracción. 

La eliminación puede hacerse con cucharillas para huoeo,el raspado-­

debe ser profundo hasta percibirse la sensación del buceo. 
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CAPITULO IX.- .. PASOS PARA LA EXTRACCIO!f DE 3oe. MOLARES RETENIDOS " 

Toda operación quirúrgica consta de Yariaa tiempos: 

1.- Diéreeia de los tejidos 

2.- Operaci6n propianente dicha 

J.- Sintesie de los tejidos 

La Cirugía Bucal no se apnrta de éstos cánonea,sólo por que la indo 

le del terreno a intervenir,la operación adq:.dere una modalidad particu-­

lar,por lo tanto,una intervenci6n de CirugÍR. Bucal Be coBpone en re,la ge 

neral, de loe tiempos siguientes: 

1.- Incisión 

2.- Oateotomia u Ostectomía 

3.- Operación propillllente dicha 

4.- Tratamiento de la Cavidad Osea 

5.- Sutura. 

1.-~. 

Be la nu1niobra,media.nte la cual,ae abren loe tejidos para llegar a pla -­

nos m¡s profundos .Y realizar as:l. el objeto de la intervención. 

La incieión,en la cavidad bucal,tiene el 11.iemo fin,abrir,por 11edio11-

11.ecánicos,térmicoa o elél:-tricos,el tejido cingival. 

Para realizar cualquier tipo de inciaión,es aconsejable tener tensa• 

la. fibrom.ucosa o e!'lcia. con loa dedos de la mano izquierda. 

La planeación del sitio donde debe ubicarse la inciaión,ae realiza -

antes del acto operatorio y está en consonancia con el tipo de operaci6n-
1 

a realizar. 
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Z. inciei6n en cavidad. bucal,en cenere.1 debe llegar en protundidad hasta­

el tejido óseo,aeccionando,por lo tanto,el tejido que cubre el hueso,el -

periostio. 

Laa inci•ionee limitan un trozo de t'ibromucosa o mucoperiostio que -

ae denomina colgajo. 

La extracci6n del 3er. molar retenido,conatitu;:re eaencial11ente un -­

problema mocánico,co11.o lo ea la extracci6n de todo diente retenido;pero a 

nivel del Jer. molar,se confabula una ser:le de !actores que hacen de ésta 

operaci6n una de las .11.is coflplicadaa do la Cirugia Bucal. 

Estos f'actoree se refieren al sitio de ubicación del molar,de dificil 

acceso '1' mala Uuminaci6n 7 'fisión,la dureza y poca elasticidad dol huo -

ao,la saliva y la sangre que oscurecen el Cll!lpo operatorio. 

X. incisión está condicionada por el tipo de retención.En ¡enera1 1 la 

incisión debe ser amplia,quo permita un extenso colgajo,que descubra con­

holgura el hueso. 

La.e iac:iaiones pequeñas e insuticientea,originan más 11.oleatiaa que -

ventajas.La encia es traumatizada en el acto operatorio,con los transtor­

nos consiguientes. 

En las retenciones Meeio .. angulares u Borizontales 1el colcajo puede -

ser mayor;en tal caso,la 2a. inciai6n se realiza en el ánculo m.eaio-bucal 

del 2o. 11olar 7 se extiende también hacia abajo 7 afuera.El tejido cingi­

T&l debe en éste caso aer desprendido de las caras buc-:11 y distal del 2o • 

.molar.El tejido gingiyal incidido 1 en cualquier tipo de incisi6n trazada, 

se separa,con un instrumento apropiado,obteniéndose de tal modo el colga­

jo. 
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• Método para desprender el colcajo: Realizada 1a inciaión,ae coloca en-­

tre los labios de 1a herida,o entre la tillro11ucosa 7 la arcada dentaria-­

una legra,o espátula.Apo1ándoae decididamente,contra el hueso "f con eua -

Ves movimient0>e de 1ateralidad en los cuales gira la espátula o el perio• 

t6tomo,a expensaa de su eje mayor,ee desprende el. colgajo de su 1.naercióa. 

en el hueao,elevando,por lo tanto,tibromucosa y periostio. 

z.- OSTEOTOMIA Y OSTECrOMIA: 

Ea la parte de la operación que consiste en abrir el hueso.La O.tecto1d.a 1 

es la extracción del hueso que cubre el. objeto de l.a op.,raci6n.La opera -

ción se realiza con fresas. 

X. fresa es un inetrWlento utiliai.Jl.o para ·)llracticar le oateotom!a. 

!:Tita el shock que el golpe del e•coplo provoca,el cual resulta au7 desa­

gradable.La fresa actúa eliminando el. bueeo en su totalidad o realiza per 

!oraciones vecinas entre a!,sobre la tabla cSaea;1a fr9aa delle actuar siea 

pre bajo un chorro de agua o suero f'isioló~ico,para evitar el recalenta -

miento del bueao,que pudiera ocasionar lesiones y secuestros. 

).- OPERACION PROPIAMENTE DICHA (EXTRACCION) 1 

Puede 'denominarse asi a la ejecuci6n del tiempo objetivo de la operac16n; 

la extracción d• un diente retenido,de un 1ranul.oma en una apicectomia,de 

un quiete dentario o de un secuestro en una osteomielitis. 

La eliminación del molar retenido un.a vez practicada la osteotoraia,­

•e realiza con pa1ancas apropiadas que toman punto de apoyo en las eatruc 

turas óseas vec:lnas o en la cara distal del 2o. molar. 

La ~ para la extracción del molar retenido puede emplea.ese 
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cualquiera de los inetrur1entoa antes mencionados. 

El Punto de apoyo desti.aado a aplicar la palanca,está en general dado por 

el lado inferior o base del triángulo interdentario. 

Del ancho 1 disposición de ~ate triáng-ulo,eegún los tipos de reten -

ciones,depende la terma c6mo se aplica el elevador. 

Otras porciones óseaa,en otro tipo de retencionea,pueden servir como 

puntos do apoyo.Tales pueden ser el borde bucal del maxilar 1 el borde dis­

tal (en contadas ocasiones) 1 el 2o. molar. 

La ~,es la fuerza destinada a movilizar el 11olar dependiendo­

del tipo de retención.su intensidad debe aer prolijuente considerada,con 

el objeto de no fracturar el molar o el maxilar. 

Para evitar éstos accidentee,ae practica la suficiente resección -­

Ósea,con el tin de facilitar la operación,dieminuyendo en lo necesario la 

fuerza a emplearse. 

El Dr. DURBECK,dice que la fuerza debe ser aplicada en tal punto,co-

110 para mover el Jer. 11olar,de acuerdo con la v!a de menor reeietenoia.Ea 

ta v!a es el conjunto de dos elementos: 

1. - La posición del diente 

z.- ta forma de las raíces 

La Reaistencia 1 para la eliminación del 3er. molar del maxilar 1 ae ne­

cesita vencer los !actores que para ello se oponen: 

- terma 1' disposición del molar (de su corona '1 raíces) 

- cantidad de hueso que cubre al molar retenido 

4.- DIFERENTES POSICIO!raS DEL 3er. MOLAR RETENIDO• 

Puede estar colocado en diferentes t'ormas,con respecto a ln curvatura de-



la arcadat 

- normal (sin deeviaci6n) 

- desv1aci6n bucal 

- deeviaci6n lingual 

- desTiación buco-lingual 

En 1aa desviaciones bucal ,lingual y buco-lingual ,la variación en la• 

técnicas reside en 11ayor o menor osteotomía del hueao mesial y bucal,en -

el punto de aplicaci&n del elevador,,. la direcci.Ón en que debe aoverae e1 

molar retenido que estará de acuerdo a la forma de desviación.Loa 3 Últi. 

!108 tipos de deaviacionee,también indican diferentes formas de odontoae -

cción que pueden realizaree en cada una de ellas. 

Io• RETENCION ! ~ .!l.! ! g_ ! ~ 1 

1.- Retenc1.6n Vertical,sin desviación, cara Mesial A.cce1dble: 

Cuando 80 necesita usar la cara 11eoial del )er. 11.olar para aplicar el ele 

vador, se realiza una incisión que se extiende sobre la cara Ocluaal del-

11.olar retenido, desde el borde Me sial del festón gingival 1 llegando en '!l -

sentido Distal alunoa 11.ilimetros,por detrás del borde óaeo Distal.Con el­

objeto de proteger el festón gingival de loe traW1atis11os orieratorios,ae­

realiza una pequefla incisión perpendicular a la anteirior,y que ae traza • 

so\re la leagtteta meaial del molar retenido ,se contornea el cuello de loe 

dientes hasta el 1er. pre-molar,permitiendo amplio acceso y visibilidad. 

Después de la incisión,el colgajo es separado.La lengiteta interden-­

taria traW1atizada origina dolores poat-cperatorioe. 

La cicatrización origina una retracción de la lengOeta,que deja al -
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descubierto parte de la cara Distal del 2o. ?!!Olar;dolores a cambios térmi 

coa son el etecto,amén de la posibilidad de desarrollo de caries. 

a) Osteotomía: 

El movimiento que el .)er • .r:colar retenido debe efectuar está basado en que 

la corona ha de ser dirigida hacia ln rama del 11axilar,por lo tanto,todo­

el hueso que exista por el lado Distal en contacto con la corona del )er. 

molar retenido en posición vartica1 1 debe ser eliminado para qua el diente 

pueda desalojar el alveolo. 

ta forma de la ra!z indica el movimiento del molar y la cantidad de-

hueso a resecarse de la siguienta manera; 

1) ~ ~ dirip;idas ~ ~·- La cantidad de hueso a eliminar­

debe ser suficiente como para que el diente pueda describir el arco que -

corresponde a la forma radicular y no encuentre hueso distal que se opon­

ga en su camino. 

ii) Ra!z !!!!!l. dirig-idn ~ ~ z !:!!.!_d~ ~·-La cantidad -

de hueso a elillinarae debe ser tal, que permita al molar dirigirse hacia -

otros siguiendo el arco de la ra!z mesial.. 

iii) ~ ~ diriGida !!!..!:.!!. ~ l !:!!!_d.!!!!! dirigida~~ 

El hueso debe ser eliminado en cantidad suticiento, como para que el dien­

te pueda ser dirigido hacia distal y permita la trae tura del séptum. 

iv) ~ ~·- Este tipo no necesita unn gra.n eliminaci6n de hueso .. 

distal .Con la aplicación del ele•'fador en la cara me sial, se dirige el dien 

te en sentido distal. 



b) Empleo !!.!. ~: 

Se introduce en el espacio interdentario y ee mueve,alrededor de su eje, 

en sentido distal,descaneando el borde interior de su hoja sobre la ea -­

tructura Ósea del espacio entre el 2o. y Jer. molar. 

Por el l'!.ismo mecanismo de acción el eleTador recto dirice el diente­

retenido hacia arriba y atrás.Puede también ser apoyado sobre la cara di• 

tal del 2o. molar y dirigiendo el instrumento hacia adelante (mesial),la­

hoja del instrumento se desplaza el molar hacia atrás. 

El 2o. molar,ueado como punto de apoyo,debe reunir lae condiciones 

ya mencionadas: integridad de su corona,aolidez del macizo radicular. 

e) Extracci6n 22,!_ Odontosección: 

Este tipo de extracci6n tiene indicaci6n en caeos de raíces diYergentes -

con extraordinaria cementoeis. 

2.- Retenci6n Vertical sin desviación, cara Mesial Inaccesible: 

El ángulo mesio-oclusal de la corona del 3er. molar puede encontrarse si­

tuado por debajo de las estructuras Óseas,de tal modo,que la cara meaial­

sobre la cual se aplica el inf\trumento destinado a elevar el diente no ea 

accesible. 

Es necesario,por lo tanto,prepa.rar una vía de acceso a la cara mesial 

la incisión se real.iza sobre la cara oclusal del )er. molar,se contornea­

hasta el cuello del 1er. molar y se continúa hacia rondo •• saco ,se •epa­

ra el colgajo y se realiza la osteoetom!a,cuyo objetivo es eliminar auti­

ciente cantidad de hueso como para poder vencer lee resistencias mecáni ... 

cae del molar implantado en el hueso.En el tipo de retención verf:ical,el-
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molar puede presentarse con su cara triturante total.mente cubierta por la 

e1illioación de hueso,y la preparación de una via de acceso a la cara me -

sial para aplicar el elevador.La eliminación de tejido 6aeo debe ser tan-

ta como la neceearia para permitir el paso del diámetro mayor del molar. 

a) ~ 2!!,!; ~ ~: 

Con una fresa se realiza la osteotomia en el lado dietal. del )er. molar, 

llegando hasta la altura del cuello del diente.El objeti:Yo de la rese ---

coión distal os permitir,a &ate nivel,el suficiente espacio para poder -­

desplazar hacia distal el. 6r1ano dentario. 

b) ~ .Q!!!: .2 ~: 

Se realiza para obtener espacio eutii:iente para colocar el elevador, tro.tnn 

da de realizarla a expensas del hueso vecino al molar a extraerse,dejando 

intacto,en lo poeible,e1 hueso que cubre al 2o. 11.olar por el lado dista1-

y 'lucal. 

e) Extracción propiamente 2!.:..!!!.: 
El elevador debe penetrar con una angulación de 45° respecto al eje del -

molar.El elevador se abre ca.mino en la via Ósea creado por la oateotomia-

11.eaial y va al encuentro de la cara mesial del 3er. molar.IJ.er;ando a ésta 

y con apoyo en el borde 6seo y en la cara distal del 2o mo'.¡.ar so trata de 

lusar el diente hacia dietal,con pequeños movimientos de torsión del ins­

trumento hacia mesial y diata1;ésta Últill.a está condicionada por la torma 

de las raices. 
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3.- R~tención Vertical,ausencia de dientes: 

Los dientes vecinos puden estar aueentes en su totalidad;o s6lo faltar-­

el 2o. molar.En el 1er. caso,el 11.olar retenido produce accidentes intlua 

torios.Es frecuente que desdentados tntales,portadoree de pr6teeis,aien -

tan raolestias originadas por loe 3os. molares retenidos. 

El )er. molar puede presentarse de varios 11odos,la retención puede -

ser: .. parci11.l o total 

.. total o intra-ósea 

- sub-gingival 

En casos de retenciÓ;; total,la incisión deberá ser amplia,el hueso que 

cubre al molar es eliminado,se introduce la hoja del elevador entre la ca 

ra mesial del molar y la p3red mesial del alveolo. 

Cu!lndo el instrumento está colocado sobre la cara llt"Sial con punto -

de apoyo en el borde óseo mesial,se gira el mango del intrumento en eenti 

do 11.esial,con lo cual se logra. elevar el molar hacia arriba y hacia die -

tal.Si se preneota con la cara mesial inaccesible,se emplea el método de­

odontoeección con tresas,y la extracción de cada parte por separado. 

II.- EQ.§1Q!Q.!! !:! ! §. ! !! - ! ! !!. !L !: ! !l. : 
A éste tipo de retención,se aunan dos problemas quirúrgicos: 

a) Oeteotomia.- En general,el molar retenido está alojado profundamente -

en el hueso y la cantidad de hueso distal suele estar dispuesto con más -

abundancia en las re tencionee mesio-angulares que en las verticales. 

'b) El contacto con el 2o. molar.- Constituye uno de los más sólidos an-­

clajes del molar retenido.La eliminación del tejido dentario y la odontC? 

sección,son medida& que evitan traumatismos y sacrificios Óseos inútiles. 
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En muchas ocasiones la extracción se ve dificultada o impedida por el con 

tacto que las cúspides M-B 1 M-L del Jer. molar realizan sobre la cara -­

distal de la corona del 2o. molar,o en la cara distal de la raiz distal, 

por debajo de la linea cervical,por lo que es un problema elevar un dien­

te en tales condiciones,ei no se suprime el obstáculo que representan las 

cúspides Meaia1e8 (superficie mesial de contacto). 

1.- Retención Mesio-angular s:Ln de•viación,cara mesial accesible o 

Inaccesible: 

Se practica una incisión que partiendo de la cara distal del molar rete -

nido,ee extiende en sentido distal.Con el fin de evitar el traumatismo y­

lasceración del rodete gingival interdentario.se traza una incisión bucal 

donde el borde de la encia,hacia abajo,y ligeramente adelante. 

La cantidad de hueso a eliminarse está indicado por el t;rado de ver­

sión del molar Ca mayor inclinación mesial,mayor cantidad de hueso distal 

y,por lo tanto,mayor oeteotomia) y por la forma de las raices,siguiendo -

las normas de la retención vertical. 

El elevador se introduce en el espacio interdentario dirigido hacia­

abajo y en sentido lingual,actuando como cuña.Con lit;eros movimientos gi­

ratorios del man~o del instrumento dirigidos hacia mesial y distal,el ele 

vador ocupa el espacio. 

Dirigiendo el manr;o en sentido mesial,y de acuerdo con la disposi -­

ción y !orma de las raices,se gradúa la fuerza necesaria para elevar el­

molar.su eliminación se realiza una vez colocado el diente verticalmente-

y ven•ido el contacto entre 2o. y )er. molar. 
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a) Extracci6n por 0dontoeección: Puede aplicarse de dos termas diterentea1 

se divide el diente eeg-Ún su eje mayor,o bien,ae divide según su eje menor 

2.- Retención Mesio-an5ular 1 ausencia de diente e vecinos: 

Puede presentarse en ocasiones la ausencia del 2o. molar,lo que eicnitica 

la desaparición del punto de contacto. 

En éstos caso.s la técnica quirúr~ica debe Yencer solamente las resis 

tancias óseas que cubren el molar. Se realiza la oeteotoa!a con treoa. 

La odontoeección sólo se aplica en caso de cementoeia o raíces di -­

vergentes.Es 1mportante 1 estudiar radiográficamente el caso antes de inten 

tar la extracci6n,ya que cuando se aplica sobre ellos una fuerza exagera­

da, para intentar extraerlos, sin dividir el diente ,puede originarse f'ácil­

mente la fractura del maxil~r. 

Se parctica una incisión ampl.ia 1 se elimina hueGO para dejar al descu 

bierto,por lo menoe 1 la cara distal. de la corona. 

Se coloca el elevador entre l.a cara meaial y la superficie anterior­

del alveolo.Se ci.ra el mant;o del instrumento hacia mesial,con lo que ae -

consigue eleVar el molar hacia atrás y hacia arriba.La fuerza aplicada ill. 

elevador está deacuerdo con el grado de osteotom!a a disposición radicu -

lar.Loe elevadores rectoa,pueden ser colocados entre le cara bucal y la -

pared externo. del hueso.Por movimientos rotatorios del mango del inetru -

mento de derecha a izquierda 1 ee consigue luxar el molar. 
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III.-~ B!§.!.2 !!!!!.!!!:!!! 1 

Esta posición no es !recuente.Cuando ee presenta aei,los métodos para su­

extracción es laboriosa. 

Las dificultades de la extracción residen en la posición del molar,­

que pera ser extra:l.do en sentido distal,es decir,bacia la rama ascendente 

Y en la cantidad de hueso que hay que eliminar para vencer el contacto -­

del 3er. molar con ésta rama. 

Existiendo o no el 2o. molar,debe realiz.r.irse una larga incisión, que­

permita un colgajo amplio que descubra perfectamente el campo operatorio. 

Esta incisión parte deede 2 cm por detrás de la cara distal del 2o, 

molar y corre próxima a la cara interna del maxilar. 

Llegada la incisión a la cara distal del 2o molar 1 rodea ésta cara y­

la bucal y desde la len~eta Uiterdentaria entre el 10. y el 2o. molar se 

dirige hacia abajo,af'uera y adelanta;ee desprende el colgajo. 

Se realiza la osteotomía de la porci6n die tal y de 1a que cubre la -

cara oclusal del molnr retenido.Con la fresa dirigido en sentido distal,­

se crea un nicho óseo. 

Con una fresa se elimina o1 hueso, que cubre la cara mesial de la coro 

na y tercio superior de la ra!.z,es decir,se elicina el tabique interdenta 

rio.Se introduce el elevador en la cara bucal del molar y el hueso bucal, 

tratando de r:ioverl.o.Esta operación se reo.liza también en distal y en lin­

gual.Estos e.uceeivae aplicaciones luxan el diente retenido,cuya elevación 

se completa con un elevador fino colocado en el lado dietal,entre la cara 

oclusal y el hueso.Girando el mango del instrumento hacia adelante,se ele 

va el molar. 
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1.- Extracción por Odontosección: 

Se puede facilitar la extracción,sobre todo cuan4o el diente está rodea -

do en todas sus caras por hueso. 

La Osteotom!a y la Odontosección se complementan.La cantidad de hue­

so a eliminn.r y el ti!JO de odontosección,estarán dados por la cantidad de 

hueso distal, el grado de incñinación del .molar 1 la torma y dieposici6n de­

sus raíces. 

En la retención disto-angular es neceaario cortar el diente según eu 

eje menor.Debido a la colocación del mola.r,la fresa debe dirigirse parale 

la a la linea cervical del molar retenido y se introduce en el espacio -­

creado por la osteotomia entre la cara buca1 del molar y ln tabla ósea ex 

terna.La fresa secciona el diente ,separando la corona de las raicee. 

a) Extracción ~ !.!_ ~·- Se introduce un elevador delgado en el espa­

cio creado por la fresa,y se comprueba si se ha realizado la separaci6n -

de los dos elementos. 

Se proyecta la corona todo lo distalmente que le permita el hueso y­

se le vuelve a colocar en con tac to con el muñón radicu1ar.La extracción -

de la corona no es problema,una vez seccionado el molar, con un elevador -

de bandera,se busca la vía de menor resistencia y ee e1eva la corona. 

b) Extracción ~ !!!, ~: Depende de la forma y disposición de las raices. 

Lo máG sencillo es desplazar las raicee hacia diatal,eiguiendo el eje o -

la curvatura de las raíces. 
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Pueden a'!)l.icaree las técnicas usadas en la retención Mesio-angular;ya que 

loe métodos de odontosección disminuyen el esfuerzo operatorio,el trauma­

tismo '1 loe riesgos post-operatorios son menores. 

La inciei6n debe permitir descubrir la car bucal del 20. molar,ee de 

cir,contorneando el 2o. molar 1 el 10. y bajando hacia fondo de saco.Se -

prepara el colgajo.Con fresa se el.imino. el hueso.si la cara meeial. no es-­

acceaible,se practica la oeteotomia a fresa en la cara bucal para permi -

tir la anl.icación del elevador. 

Con un elevador recto colocado entre l.a cara mesial. del molar y el -

borde óseo,se dirige el molar hacia arriba y hacia el lado dietal. 

1.- Extracción por Odontosección: 

Se puede reducir la cantidad de osteotomía dista1,ap1icando e1 procedi -­

miento de la odontosección. 

a) Seccionando !!.!!. !.i1!, ~: Se corta el diente a 1a a1 tura de1 cuello .. 

b) Extracción se1ún ~ !l.!!. mayor: Se np1ica cuando lo. cerna del 3er .. mo­

lar está ligeramente desviada hacia bucal.D1.vidido el molar en dos porc1.o 

nea (maeial y distal),se extraen ambas por separado. 

En a1gunos casos,la porción mesial eatá sólidamente retenida por deba 

jo de la l!nea cervical del 2o. molar.En éstos casos,ee útil separar en 2 

partee la porción 11.esial 1 aeccionándola con fresa.La ra!z mesia1,ae elimi­

na realizando un pequeño orificio sobre su cara distal con fresa redonda­

º de fisura.En éste orificio se introduce un instrumento y se elimina la­

raiz traccionándnla hacia mesial. 
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2.- Ratención Rorisontal,auaencia de diente a vecinos: 

El molar puede encontrarse en total retención 6sea,o ser éeta sub-gingi -

val. La accesibilida de la cara meaial determinar!.a la cantidad de os tao to 

mia neceaaria. 

No existiendo el 2o. molar 1 la aplicación del el~vador puede hacerse­

sobre la cara meeia1 o con punto de apoyo en el hueso meaial y el molar • 

puede dirigirse hacia arriba y hacia distal &in la traba que repreaenta -

el 2o. molar. 

Por lo tanto 1el Jer. molar,en algunas ocasiones puede extraerse sin­

ser seccionado,aplicando las técnice.a para la retención mesio-angular,con 

las variantes que impone la horizontalidad del molar. 

v.-~ !!.!!~.!!2 

Si se presenta en éstas condicionea 1 la cara oclusal está dirigi.da con gra 

dos de inc1inación variable hncia la tabla 1ingual del maxilar .. 

Estos molares se presentan,en un gran porcentaje de loe caeoe,con --­

sus raicea incomploetlllilente formadas. 

El molar puede encontrarse cubierto por hueso,en cantidad variable. 

Para realizar la extracción debe eliminarse el hueso que cubre la cara eu 

perior,el hueso de 1a tabla interna y suficiente cantidad de hueao 1 para -

poder dirigir el molar hacia arriba y hacia distal .. 

a) ~·- La raD.a antero-poaterior de la incisión debe ser trazada -

al l'4ie110 nivel que la tabla interna del hueso.La rama vertical separa la­

encia que cu~re e1 molar retenido de la cara distal del 2o. molar,7 se, -­

continúa hacia afu.era,adelante 7 abajo. 
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lt) 0Steoto1d.a.- Se el:Lmina el hueso que cubre la cara superior y cara tri 

turante.Es necesario realizar una amplia osteotomia de abordaje 1 pues és -

toe molares,sobre todos los que poseen sus raicee incompletamente forma -

dao,tienden a rodar on el interior de la cavidad alveolar y es muy dit'i-­

cil elevarlos.Eliminada la suficiente cantidad de hueso que cubre el mo-­

lar1ee introduce el elevador entre la cara mesial y el hueso 1 se trata de­

elevar el molar hacia arriba y atrás. 

e) Extracción E.2!:. Odontosecoión. - Se secciona con fresa a nivel de su -­

cuello (cuando poseen raices),o dividida la corona,se elimina cada frag -

mento con un elevador los segci.entoa seccionados por la !rosa. 

VI,- EQlli1Q!! ,!! !! .f: ! l! : 
Radiográticamente la cara oclusal ee encuentra diricida hacia la mejilla. 

Su extracci6n sigue loa pasos ya menci~nados. 

La aecci6n del diente,en el sentido de su eje menor,dividiendo con -

una tresa de Mesia1 a Distal.,simplitica los problemas.Le.a partes se ex -­

traen por separado. 

VII.- EQ§!Q!Q!! ! !! Y,:!!!! ! ! :Q. ! : 
La t~cnica a Bl?lplearee para su extracción varia de acuerdo con la prorun-

didad del molar en el hueso y su accesibilidad a la cara meaial. 

a) ~relativamente superficiales.- Se extraen con pre•ia reaecci6n 

de hueso que cubre la cara más cercana al borde alveolar,que ea la distal. 

La odontosección se realiza con fresa,según el eje mayor del. diente, 
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y dividiendo a ésta en dos elementos.Según la posición del molar,oe puede 

extraer primero la raiz o la corona.y a expensas del eepacio creado ee -­

elimina la porción que queda. 

b) ~profundan.ente ~·- Estos son un serio problema quirúrci­

co.Una extensa osteotomía y una cuidadosa odontosección del molar,además­

de una juiciosa y bien estudiada condueta,se pueden aplicar diferentes --

elevadores. 

VIII,• MOLARES RET8NIDOS CON RAICES INCOMPLSTAMENTE FORl'.ADAS (GERMSNES) 1 

La Ortodoncia,indica muchas v~ces,la necesidad de extraer prematuramente -

(como pro:f'ilaxis) o en otra oportunidad (co.110 terapeútica),el Jer. •olar­

con sus raices incoilpletamente formadas, que puede producir o produce des­

viaci6n de los dientes o desarreglo de los tratamientos ortodónticos. 

La edad en que debe realizarse la extracci6n de éstos molaree con 

su corona ;ra f"ormadR y sus raices incompl.etan.ente calcif"icadas,varia con­

el criterio del Ostodonciata. 2or 1o general.,se trata de nil'ios de 1.2 a 16-

añoa.A pesar de ser molares sin raíces completae,su extracción constituye 

un problei:pa 1 por que la distancia borde anterior de la rua,cara distal -­

del 2o. molar es muy pequeña,y por que también es pequefS.a la boca del pa­

ciente por otra parte 1 dospuée de l.o. Osteotom.ia 1 y durante las maniobras de 

extracción,éstos gérmenes rotan en el interior de la cayidad óeea. 

Las técnicas de extracción de éstos molares no varían mucho con las­

enunciadas para molares con raicea compl.etas,puesto que su posición en el. 

hueso es la misma que las anteriores. 
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RET~NCION HORIZONTAL ... Se secciona. 
la cuspide superior (D) y la infe -
rior (M) .El rragrr.ento coronario su­
perior se oxtrao primero,seguido -­
por el grueso del diente.Final.mentP., 
se extrae el segmento coronario i.r:J.­
!erior. 

RETENcrnrr HORIZONTAL. -(varia­
ción) .si el lugar ea insuricien 
te para la extracci6n del grue­
so del diente ,se hac~ una divi­
sión cerca del cuello anatóaico. 

RET~NCIO?l VERTICAL.- Se hace un 
corte larca.La cuspidc Distal so 
extrae primero,aeguida por la 
elevación del diente. 



iación) .se se­
(B) - (var ente a nivel -i na el di tómico. 

ce 
0 

llo ana se -
del cue la corona y e 
Se extrae se ex traen la 
dividen y enarado. raíces por e . 

RETENCION DISTO-ANGULAR: 

la cúspide Di: Se separa im.ero el 
(A)-tal.Se elev~ ~~ extrae ~ 

diente ,lueg tal secciona • cúspide Dis 
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ti. presencia del saco peri-coronario disminuye la cantidad de osteotom!a­

necesaria1por regla. general hay que eliminar tn.nto hueoo como el mayor -­

diámetro de la corona del molar retenido,de modo que su extracción no se­

haga a expensas de la fuerza,eino de lo útil y juiciosa aplicaci6n de los 

ele't'adores,eliminando el :nolar retenido,oiguiendo el. camino de menor re .... 

eistencia. 

Eliminando el hueso necesario,la aplicación de los elevadores resol­

verá el problema.El saco peri-coronario debe ser cuidadosamente eliminado 

ya que su epitelio tiene posibilidades de crecimiento y puede formar un -

tumor qu!stico. 

5.- TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA: 

Algunas operaciones requieren un tratamiento particular de la cavidad ósea 

ya sea que el hueso esté in!ectado,o por la indole de la operación así lo 

exige,para evitar hemorragias o dolores post-operatorios. 

El tratamiento se realiza colocando dentro de la cavidad medicamen -

tos (directamente) gasas con medicamentos o drenaje. 

Medicamentos.- Se emplean las distintas preparaciones indicadas pa­

ra el tratamiento de las alveolitis,ce:nentos quirúrgicoa,lavado de alveo­

los,o cavidades con solucio:ies anestésicas o antiaépticas;laa sustancias­

tales como vaeelina,vas~lina borica:ia,pastas de distintas fórmulas,etc. 

••••• Gasas con Medicamentos (taponamiento).- La gasa aola o i.mpregnada­

con Ill!dicamen tos (gasa yodoformada,xero formada, euro formada, alri va..nol, fe -

nol alcantorado,e te) ,se usa para taponear cavidartes de diferente volúmen: 
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alveolos post-extracci6n.cavidades de quietes o tumores. 

El tapona:niento ae hace con 2 f'iness evitar la entrada a la cavidad­

de sustancias o cuerpos extrafl.oe y prevenir la hemorragia y el dolor. 

•• ••• Sustancias usadas para obturación de cavidades 6seas.• El de sarro -

llo de un método que permita que las heridas dejadas por lae extracciones 

dentarias sean cerrad;is con eee;uridad, es una de las necesidades más impor 

tantee en Cirugia Bucal. 

Hay que tener en cuenta !actores importantest 

1.- A causa de que ea dificil lograr y :nantener una absoluta asepsia en -

los actos quirúrgicos en cavidad oral,ee necesita un agente bactericida y 

bac terios t& tic o. 

2.- Por que la hemorragia secundaria,aunque generalmente ligera de inten­

eidad,es común durante las primeras 24 hrs.,y tiene lugar,a menudo,des;--­

pues desaparece el efecto he:nostático de la ane?tesia local,se necesita-­

un agente he::ioetático local para prevenir equimosis o hematomas. 

).- CO!!IO prevención de la ruptura de un coágulo demasiado grande 1 que es .. 

un excelente medio de cultivo para el crecimiento bacteriano,de-be lograr­

se un agente obturador de espacio. 

••••• Penicilina.- La penicilina local,colocada dentro de los alveolos o­

cavidades 6seas.Puede usarse sola o introducirla en el alveolo,combi.nada­

con otros agentes o materiales que actúan como vehículos. 

Se puede combinar penicilina,eiendo su vehiculo el OELFOAM.Hay cier­

to antagonismo entre penicilina local 7 uoagulaci6n,pero el agregado de -
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suetencias hemostáticas equilibra los respectivos poderes. 

Su uso en Cirugía de 3os. molares reduce grandemente el edema y el -

dolor post-operatorio,ya que éste método de administración de la penicili 

na da una alta concentración local a 1a droga,on el sitio traumatizado y­

en el menor tiempo posible. 

Se pueden combinar 3 atten tes: 

i) esponja de gelatina • soporte del coá~ulo 

11) trombina :a: como hemostático 

iii) penicilina • como bacteriostático 

Estos está~ relacidinados con 3 factores: hemorragia, dolor y cica trizaci6n 

ya que: 

1) la esponja S!, gelatina impregnada en una soluci6n de trombina-penicili 

na,es un agente efectivo para impedir la hemorragia,sea primaria o secun­

daria.La desaparición de la esponja de los alveolos es en el término de -

25 a 30 dias,se realiza por acción fagocitaria de células gigantes.Ya que 

ésta,aún en su condición de cuerpo extrafl:o,no impido la reorganizaci6n y. 

reparación de1 alveolo. 

Basado en resultados clínicos e histol6gicoa obtenidos,el porcentaje 

de modo y la actividad osteoc1ástica y osteoblástica es comparable a a1-­

veolos testigos. 

2) La penicilina adttinistrada por ésta v!a.ee absorbida a travée de la pa 

red alveolar,la acción bacteriostática puede ser efectuada local y eist&-

micamentP.. 

)) La frecuencia y g-rado de dolor post-operatorio están marcadamente redu 
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cidos obteniendo en consideración el grado de trauma y manipulación de -

los tejidos. 

4) La combinación de los 3 agentes pone en evidencia que el coágul.o eet!­

mejor mantenido y soportado. 

5) La combinaci6n de los agentec acelera el proceso de ciaatrización,en -

heridas de extracciones. 

••U• FIBRIMFOAM (espuma de :t'ibrina).- Ea un agente terapeútico de extra­

ordinaria acción hemostática. 

Es un co6e;ulo de labora torio, que se obtiene haciendo ac tua.r t'ibrin6-

geno con trombina bajo ciertas condiciones químicae,por lo tanto,eatá com 

puesto de proteínas naturales del plasma humano. 

En estado eeco,ol. !ibrinfoam 1 con su congénere el Gelfoam,presentan -

una gran área superficial,actuando así mecánicamentea 

La sane;re entra en ésta red y la función de la coagulación se reali­

za a expensas de ésta propiedad del material. 

El fibrinroam tiene la propiedad de absorberse rlpidamente, con una -

mínima reacción tisular,deede el punto de vista histológico e im.percepti­

ble desde el pto de vista clínico. 

Se han realizado estudios con el :f'ibrinfoam en extracciones de )os.­

molares en retención total e introduciéndose en el alveolo fibrintoo.m con 

trom.bina y tirosina con excelentes resultados. 

En resumen: 

a) El uso del fibriroam y trombina no es necesaria en todas las operaciO-
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nea.pero ea aconsejable en aquellos casos en que se teme la pérdida de 

co,gulo con la conaiguien·te alveol:Ltis. 

11) Puede aer usado en combinación con agentes quimicos,teniendo la venta­

ja de mantener el medicamento ''in situ 11 • 

e) Ea valioso agente pa a la prevención de hemorragia primaria o secunda-

ria. 

d) Es útil on el tratamiento de grandes cavidades,como las resultantes en 

operaciones quisticas. 

e) Ocasiona hemostasis inmediatamente. 

t) Disminuye el ede.caa,como resultado de la posible prevención de la extra 

vasac ión sanguínea sub-mucosa. 

g) Reducción del dolor 1 como resultado de un inmediato y total cierre de -

la herida 1 con la consiguiente protección de las terminaciones nerviosas 

del alveolo. 

h) Precoz f'ormación de un coágulo tir.me 1 que actúa como una barrora macó.ni 

ca,oontra el ingreso y multiplicación de la !lora microbiana,eapecial.men 

te ai se usaron a~enhs bacteriostáticos y bactericidas. 

i) Precoz cicatrización y regeneración 6sea. 

Por lo tan to, el uso del Fibrintoam para la prevención de hemorragias post 

operatorias, tiene una seria indicación en Ciru«Ía Bucal. 

En la hemofilia y sujetos hemorrag!paros 1 se obtienen Óptimos resulta 

dos.En combinaci6n con tronbina los resultados son extraordinarios. 

••••• ~·- Es una esponja quirúrgica eatéril,sin propiedades antíge• 

nica•.Se trata do una matriz eeponjosa,d.erivada de la gelatina,inaol•ble-
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pero absorbible.Tiene propiedades hemost!ticas a causa de su enorme área­

superticial1debido a millares de intersticios quo presenta por sus consia 

tencia esponjoso., en los cuales la sangre penetra. 

u••• Council of Pharmacz an Chemestry (American Medical Association).­

Es una espon;fa de gelatina absorbible,insoluble en agua.Está indicado en­

la prevonci6n de las hemorragias, especialmente cuando se le aftade trombi­

na.Sus ventajas son: 

- No producen el colapso de la encia,aún en los caeos de pérdida de hueso 

- El espacio muerto se llena completamente de hueso. 

••••• ~·- Este medicar:iento se emplea en algunos productos antes men 

cionados.Estos actúan por sus propiedades intr!nsecas o como •ohiculo de­

la trombina. 

~·- El polvo de placenta ea de gran utilidad en hemorragias, 

sobre todo en herno!ilicoe. 

6,- ! l!. ! l!. E~ : 
Su objetivo ea reunir loa tejidos separados por la incisión.So acostumbra 

iniciarla en la cara palatina o l.ingual y tera:inarla en la bucal.JA aguja 

debe ser dirigida desde lo máe compl.icado a lo más eimple,ee deci.r,de di.a 

tal a meeial. 

Se toma la aguja con el porta-ag:.ij•s,la aguja perf'ora la !ibromucoaa .1 

so ve entre los labios de la herida y perfora nuevamente la tibromucosa -



?5 

del colgajo opuesto 1 y aparece en la. superficie. 

-~ ~ ~: Puede ser realizada por dos métodos: sutura ·puntos­

separadoa o a puntoe continuos.Siendo la más usada en Cirugía Buca1 la su 

tura a puntos separados. 

- Sutura apuntas separados: consiste en realizar puntos independientes 

unos 4e otros.Habiendo perforado la fribromucosa de ambos extremos del 

colgajo,se corre el hilo todo el trayecto hasta quedar tenso;ee toman am­

bas extremidades,se afrontan los labios de la inciei6n,y se anuda el hilo 

- HEMOSTASIS: En el caso de una intervención buca1 se necesita cohibir la 

hemorragia de los vasos seccionados.Esta hemorr3gia puede tener diferen • 

tes orígenes. 

Los diferentes orígenes se refieren al tejido a que pertenecen los • 

v11sos heridos:gingivales,de la bóveda palatina 1 Óseos,de la arteria o vena 

dentaria inferior o ramas dependientes de la maxilar interna. 

La importancia está en la relación con la del vaso seccionado.Las he 

morragias de las pequeftas arterias o venas gingivales ae cohiben fácilmen 

te por presión .adosando nueYamente el colgajo,o presionando la zona san -

grante con una torunda de gasa,seca o impregnada en medicamentos estipti­

cas: adrenalida, agua oxigenada, antipirina, percloruro de hierro, gaeae me­

dicamentosas. 



SX'l''.?AC~ICU 'SL 3er. V.OLAR R1T::~1no EH POSICION MESIO-ANGULA.R 

A 

Se b~e una incisión por de­
trás de la cúspide Vestibu -
lar del 2o. molar y luego ha 
cia tejidos veatibularea. 

La Ostectomia debe permitir 
la entrada de la cucharilla 
antes de dar por terminada­
la misma. 

OSTECTOMIA 
HORIZONTAL 

D 

~ Realización de la 

fUJ 
"canaleta" para -
ahorrar altura de 

) 

la cortical ex ter 
na, 

Secciona.miento de la cús 
pide Distal. 



Posición del elevador por 
debajo de la unión amelo­
cementaria en la cara -­
Mesial 

Se realiza un ulterior mo­
vimiento hacia arriba. 

El diente ea movido hacia arri­
ba y atrás, tanto como lo permi­
ta el reborde óaeo posterior. 

I 

Se realiza la Sutura. 
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CAPITULO X.- " CONSECUENCIAS O COMPLICACIONES 

I.- .! !! ! !: ! !:! !:. 2. .! Q. !! : 

La Intlamaci6n y la reparación comprenden un proceso tieiológico que se--

presenta de manera regu1ar,aecundaria a una lesión. Ta sea,que éata lesi6n 

sea traU11ática o infecciosa. 

La Inflamación es la reacción a la lesión y eu propósito es iniciar-

la reparación.Los leucocitos y loe anticuerpos infiltran el área.i. dila-

tación de los capilares a.umon ta el !lujo sangui.nea hacia la parte lesiona 

da,lo cual incrementa el oxigeno en el área,dilu;re y elimina productos tó 

xicos y estimula la fagocitosis y el complicado y largo proceso de la re­

paración.Todas l.ae heridas cicatrizan de manera similar,la diferencia en­

tre la cicatr:lzación por intención primaria o secundaria es cuestión de -

tiempo y grado de la lesión. 

En un proceso de cicatrización de una herida no complicada,existe 

una hemorragia inicin1 dentro de ésta cubriéndola de eangre,la cual se 

coagula.Células inflar.latoriao infiltran el área y el coágulo se organiza. 

Esto forma un ri.co tejido de granulación que inicia1mente sangra con taci 

lidad si se manipula,perc el cua1 por ú1ti.mo disminuye la re&pueata in --

flamatoria. 

Lentamente,el tejido de granulación se tranafot"m.a en tejido conecti­

vo fibroso,si la herida involucra al hueao,éste tejido da origen a los os 

teoblastoa :¡ comienza. la re::i.odelación del hueso. 

Muchos factores influyen en el proceso de reparación.La localizaci6~ 

de la herida es importante y cuando la herida se presenta en un lrea,don-



?7 

de hay un lecho vascular coao en la cavidad oral,en la qui! uno puede espe 

~ar una rápida cicatrización. 

Un incremento de temperatura es ventajoso para la cicatrización do -

la herida y acelera el metabolismo del tejido. 

La cavidad ora1 por sus características naturales proporciona éete -

medio am':iiento caliente y húmedo para facilitar la cicatrización de la he 

rida. Las heridas en pacientes jóvenes cica trizan con máo rapidez que en -

las personas de edad,lo cual probablementa se relaciona de mnnera directa 

con el metabolismo. 

Existen algunas en.f&rmodades que pueden retardar 111 cicatrización co 

mo la anemia y la diabetes mellitus. 

Ademáe,laa heridas de la cavidad oral son constantemente irritadas -

por la lengua al hablar o al comer,as! que la movilidad general del área­

y su pobre limpieza pueden t8.111bién impedir la cicatrización. 

II.- .!. !! !. ~ Q. Q. .!. 2 !! : 

Es probablemente el impedimento más común para la cicatrización normal de 

la hP.rida,debido a que produce lesión adicional y retarda el proceso com­

pleto de cicatrización. 

La infección puede deberse a invasión bacteriana o a la descomposi-­

ci6n de tejido necrótico¡arnbas situaciones pueden presentarse al mismo -­

tiempo y si cual.quiera de los dos procesos no se reconoce o no se detecta, 

la terapia puede resultar inadecuada. 

Si la f'agoci tesis de las b::ic terias presentes en el área inf'ec tada eD 

exitoaa,po1e~oa aplicar el téroino de "Resolución al Proceeo";dosdo éste-
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punto de viata,la herida rnparará báaica.:!l.ent~ como una herirla limpia. 

Sin embargo,ei los leucocitos atraídos al sitio de la lesión son in­

capaces de dar marcha atrás al proceso inteccioso,continuará disominándo• 

se localmente,causando una respuesta. sistémica.Esto se refleja en un in .. 

cremento de la ter:r.eratura corpora+,enrojecimiento local,dolor e infl.ama­

ción.Si no hay resolución ni diseminación de la inf'ección,se habla de una 

infección Localiz:ada o circunscrita.En éste caso hay una zona centra1 de­

necrosis producto de lq in!lamaci6n como r~eultado de la necrosis,l:t. cual 

actúa sobre las bacterias para f'or1:1.ar liquido purulento.Esto puede dono -

minarse Absceso,que requ~rirá probablemente aer intervenido por medio de• 

incisión y drenaje. 

El medio ambiente local en el cual trabaja el Cirujano,presenta mu ... 

choa problQaa relacionados con las inf'ecciones. 

Ya que una boca no puede estar realmente eatéril,todo nueatro traba­

jo tienP. lugar en un área po";encial.mente inf'ectada. 

Cualquier incisión hecha en cavidad oral. ea susceptible de inf'ección 

bacteriana, por lo tan to ,es nueatra rcsponaabilidad cotto Cirujanos Dontia­

tas,mantener la patogenicidad bacteriana al minimo. 

Esto puede lo,l!;ra.rse de la siguiente manera: 

1.- No operar pacientes con evidencia de infección si6témica o local 

2.- Preparar la boca con enjuague3 e hi~iene oral m~ticulosa antes de la 

intervención quirúrgica. 

3.- Hacer énfasis en especial en las instrucciones post ... operatorias rela­

cionadas con la li:npieza. 

Factor:-s naturales de la cavidad oral ayudan a prevenir las infeccio 

nea.El epitelio,por medio de la actividad descamativa conatante,tiende a-
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li'brarae él mismo de las bacteriae,ademáe de la resistencia a la penetra­

ci6n di.recta de las mismas. 

La excelente vascularizo.ci6n de la mucosa permite un cambio rápido--

de loe materiales nutritivoo en cavidad ora1 1 lo cual. es una enorme ayuda­

para el proceso de cicatriza.ci6n y para disminuir las infeccionP.s. 

A pesar que el exceso de s&:l-iva;impide un buen manejo quirúrgico de­

los tejirtoe oralee,la saliva pareco tener una cualidad anti-bacteriana -

que ayuda en el. control de la iuf'ección. 

Por eupueeto,que las defensas naturales del cue-rpo pueden debilitar­

se cuando el cirujano descuida 111 mani:Pulaci6n cuidadosa del tejido e ig­

nora loa principios quirúr~icoe básicos.Esto incluye trauma innecesario, 

aala elaboraci6n de los colgajos 11ucoperi6eticoe que no cuentan con una -

base amplia que permita buena ~rigaci6n u operar en presencia de catarro 

agudo o faringi tia. 

También es importante el ajuste psicológico del paciente para acep -

tar sus problemas y tener confianza con su médico antes del procedimiento 

quirúrgico.La actitud mental del paciente y la ~abilidad del odontólogo -

influirán mucho en el proceso de cicatrización. 

III.- Q .Q. ! .Q. E : 

Uno de los activos de consulta y de los problemas más serios a los que ae 

enfrenta el Odontólogo es al Dolor. 

El problema en el diagn6stico,se encuentro. en detectar la etiologia­

de los a!ntomas,que van desde el dolor denta1 agudo espec1fico 1hasta el -

dolor :tacial complicado de origen indefinido,ademó.s de que puede ser cau-
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sado por ansiedad y aprehensión del paciente,lo que ori~na el dolor de -

tipo psicogénico. 

Para hacer un buen diagn6atico,es indispensable la Zlistoria Clínica:. 

debe escucharse primero la descripción subjetiva del pa.ciente,la cua1 po• 

teriormente,se usa para. eatablecer el diap6atico. 

Los pacientes reaccionan de torma diferente al dolor,dependiendo de­

sue experinecias y el miedo suele intensificar una reacción determinada a 

un eat!mulo. 

Después de realizar la Historia Clinica,ee debe hacer la exploraci6n 

t!aica y odontológica más completa. 

IV.- OSTEOMIELITIS Y OSTEITIS: 

••••• ~·- Cuando la infiarnación se asienta en la región al.veolar,7 

están interesados 2,3 ó 4 alveolos,la af'ección ae deno.11.ina Oeteitia. 

Osteo11ielitis.- Cuando el proceso inflamatorio toma gran parte de -

la porción alveolar,e igual,proporción de la región baeilnr,con intensa -

repercusión de la afección local sobre el estado general,se le denom.1.Da -

Osteomielitis.Este tarmino se aplica,a la infección de huesos largos 7 de 

loe maxilares,realizadoe por v!o. hemática. 

El 3er. molar aunque en nW.ero escaso,puede producir como accidente­

de erupción ,la afección 7 la mayor frecuencia de lesiones traumáticas en­

el maxilar interior (tracturas),cu:ra complicacióa inme•iata suole ser la­

infección del hueso. 

• ETIOI,OGIA: 
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Las causas de la Osteo11iel:f.tie son múltiples '1 variadas.Algunas responden 

a lesiones locales,otras a generales,por lo tanto,pueden ser clasificadas 

de la eiguien te manera: 

1.- Oateomielita ~ ~ ~l:_: 

A) Complicaciones de c."!ries de 4o. grado 

B) Lesiones Gingivalee (puerta de ntrada gingival) 

C) Afecciones trawiáticaa: lesiones por armas de fuego, fractura de los --

maxilares. 

D) Accidentes de erupción de )oe. molares 

E) Dientes Retenidos 

F) Quistes de origen dentari.o 

G) Paraden tesis 

ll) Afecciones de los 6rganoa o regiones vecinas 

I) Osteomielietis post-operatorias 

2.- Osteomielitis ~agentes Qu!micos z. ~: 
a) Osteomielite originadas p~r mercurio 1 arsénico y tósroro 

b) A consecuencia del uso profesional o terapeútico de radio y rayos X 

).- Osteomielitis 2!, ~ general !:!. Osteomielitis Hemat6gena: 

A. continuación de intervenciones sobre maxilarea puede abrirse una puerta 

de entrada a microorganismos y producirse osteomielitis.Esto es favoreci­

do,cuando el traumatismo operatorio se agrega para producir el cuadro pa­

tológico.Esto puedo ocurrir a nivel del 3er .. molar,en la extracción de éa 

tos molares retenidos .. 

La !alta de esterilización del instrumental,a pesar de operarse en -
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un campo no estéril,co110 la cavidad bucal,deb& to11arae en cuenta. 

v.-SJ!!!i!!i.!1. 
a) Derinici6n: 

Se entiende por quiste a una cavidad anorma1 que contiene material. liquido 

o semi-s6lido 1 revestido de epitelio • 

.Loa presencia de tejido epitelial puede originar depósitos de conteni 

do liquido (cavidad quietica),l.os cuales por su aumento posterior a expon 

eas de los tejidos vecinoe,comunican al proceso una rorma b¡aica esferoi­

da1, que a su vez ee traduce radiográticamente en registros de forma oir -

cular.A causo. de su aintomatologia clinica ailenciosa,la radiograria de-­

aempeña importante e insustituible papel coilo elemento de diagn6st1co de­

los quistes intra-óseos que figuran entre las arecciones que se pJ•eeentan 

más frecuentemente al Odontólogo. 

'b) Clasificaci6n Radiográfica de Quistes Intra-6seoe relacionados con la 

dentadura: 

SegÚn su etiología se clasifican en; 

I.- FOLICULARES.- Corresponden a dientes que no han hecho erupción. 

1.- Primordia1es: Se forman en la fase inicial del desarrollo del foli 

culo,época en la que todavía no se produce 1a formación de tejidos duros. 

Pueden tambi&n originarse en folículos supernumerarios. 

2.- Dent!geros: Til!:lbién se lee llama Corono-Dentarios y se originan .... 

por tran11formación del saco peri-coronario (estando íntegramente formada~ 



la corona). Caracteristicas: 

- aparecen alrededor de la corona dentaria 

- en los quistes grandes,&eta corona aparece 11rechazada 11 en la periferia.-

de la cavidad quisitca. 

• el diente causal puede preoentarse parcial o totalmente desarrollado 

a) Central 

b) Lateral. 

A causa de originarse éstos quietes en el saco peri-coronario,reeulta útil 

(preTentivo) controlar éste durante la erupción. 

Loe quiete• eruptivos son los que se :forman durante la erupción Y' se 

destruyen al finalizar ésta. 

El desarrollo y crecimiento de loe QUistes dentígeros os más rápido­

en personas jóvenes y el lugar más favorable para su expansión es la re-­

gi6n posterior de la mand!bula,donde suel.o adquirir gran tamaño. 

Estos quistes si bien se inician durante la edad erupcional del dien 

te causal,como excepción pueden también formarse con gran retardo en dien 

tea retenidos,a expensas del tejido epitelial contenido en los restos del 

sado peri-coronario. 

3.- Odontomáticos 5!_ Quiates ~O~: Son de origen f'olicular¡ir.ues 

tran su parte central ocupado por áreas radiopacos,que corresponden a1 re 

gietro de una masa de denticuloo de tamaño y número variable,o por un con 

glomerado de tejidos duros amorfos 1 éeto es,pi:lr un Odontoma. 

II.- MARGINALES.- (dientes con erupci6n incompleta).Pueden considerarse -

dentigeroo,dado que también se roiginan en el epitelio del saco peri-coro 
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nario (reatoe),eon propios del. 3er. molar interior. 

Por su ubicación respecto del )er. molar,se dividen en anteriores -r­

pooteriores o retro-molares;éstoo ú..ltin.oe son relativamente frecuentes. 

1.- Anteriores.- .Aparecen debajo del perfil mesial. {radiogr&ticamente) 

del 3er. molar en .11.al.poeici6n.son relativamente raros. 

2.- Posteriores 2. Retro-mol.ares.- Su registro aparece ocupado el. espa 

cio retrom.olar y teniendo por l!n.itee dentarios la cara distal y parte de 

la ocl.uaal de l.a corona del 3er. molar;éeta Últi.lla circunstancia determi­

na l.a caracteristica forma semi-1unar de &atoe pequeftos quistes. 

III.- FERIODOHTICOS .Q RADICULARES.- Originadoo de loo restos epitelialee­

de Malaesez,ee dividen según su ubicaci6n en: 

1.- Apicales.- Se f'or:r.an alrededor de un ápice que se registra general. 

mente " intacto 11 dentro del área radiolúcida. 

2.- Latero-Radiculares.- Se encuentran situados (pegados) lateralmente 

a la ra!z,a causa de haber sido irritado el periodonto,a través de un con 

dueto J.ateral,una perforación o una fractura. 
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CAPITULO XI,- " !! J! ,!! ! - J! !! !i, .!! ~ ! J! .!! l ,2 " 

a) Derinici6n: 

Conjunto de maniobrao que se realizan después de la operación con el obje 

to de mantener loe fines logrados por la intervención,repara loa daflos -­

que surjan con motivo del acto quirúrgico,colaborar con la naturaleza en­

el logro del pertecto estado de salud. 

La vigilancia 1 cuidado y tratamiento del paciente 1 una vez terminada -

la operaci6n 1 puede modif'icar y aún mejorar los inconvenientes surgidos en 

el curso de la intervención quirúrgica. 

~) Trataaiento ~' 

..... Higiene de la cavidad bucal.- Terminada la cirugia,se debe lavar la 

aangre que pudo haberse depositado sobre la cara del paciente 1 con una ga­

sa il!lpregnada en agua oxigenada. 

La cavidad bucal 1 deberá seP irrigada con una solución tibia de agua­

oxigenada,de preferencia deberá ser proyectada con un atomizador que lim­

piará aei y eli.!ninará la sangre,saliva,restos que se depositen en los sur 

coa veetibularea,debajo de la lengua,b6veda palatina y en los espacios in 

terdentarios,ya que éstos entran en putret~cción y colaboran con el aumen 

to de la riqueza de la flora n.icrobiana bucal. 

El paciente realizará enjuagueq,4 horas d~spués de la operación eon­

una solución antiséptica cualquiera • 

..... Fisioterapia Post-operatoria: 

-- r::!.2.·- Eñ frío evita 1a congesti6n y el dolor :post-operatorio,previe­

ne hematomas y hemorrag1as 1 disminuye y concreta los edemas post-operato--
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rios.Se usa por periodos de 15 minutoe,seguidos de un periodo de descanso 

de otros 15 minutos.Sólo se aplica en los 3 primeros días siguientes de -

la operación.Prolongada por más tiempo,eu acción ea inÚti1 1 cuando no per­

judicial (producci6n de dolor poet-operatorio;es en éste caso el uso de -

calor más indicado). 

-- E!!.2!.·- Sola.mente se emplea con el objeto de "madurar" los procesos -­

f'log!sticos y ayuda a la formación de pus¡despuée del )er. dia,puede apli 

caree para disminuir las alveolalgias y dolor post-operatorio. 

••••• Cuidados de la Herida.- Cuando evoluciona normalmente no se necesi­

ta terapeútica,ya que lo. naturaleza provee las condiciones suf'icientes pa 

ra la formación del coágulo y la protección de la herida;:ra que un alveo­

lo que sangre. y se llena con un coágulo,tiene la mejor defensa contra la­

inrección y los dolores. 

Después del 2o. dia,la herida,será suaTemente irrigada con suero fi­

siológico tibio.Se retiran los puntos de eutura después del 4o. dia,ya -

que éstos actúan coao cuorpo extraft.o,provocando inflMaciones localizadas 

y eupuraciones;éstos puntoa,por lo tanto,serán retirados a las 72 horas -

después de la operación. 

Extracci6n de los puntos C.e sutura.- Se pasa sobre el hilo a extraer 

ae,un algodón r::ojado en tintura de yodo o de 11erthiolato,cor1 el objeto de 

~sterilizar la parte del hilo que estando en la. cavidad bucal se encuen -

tra infectado.Se toma una pinza,con las tijeras se corta el hilo y se tra 

cciona para extraerlo del interior de loa tejidos.Se realiza ésto,procu -

randa no lastimar la encía,ni entreabrir los labios de la herida. 



e) Instrucciones~!! ~1 

Antes d 0 retirarse del consultorio se le darán instrucciones respecto al .. 

cuidado, trata.miento, enjuaga torio,alillentación y antibióticos. 

No debe realizar enjuag-atorios aJ. menos durante 3 horas.Retirar la gasa -

protectora,al cabo de una hora. 

Si tuviera una salida de sangre mayor de lo norn:.al,se realizo. un ta• 

ponamiento de urgencia,colocando sobre la herida UD trozo de gasa,sobre -

la cual deberá morder durante 30 minutos. 

••••• Alimentación del Paciente.- La primera comida será 6 horas después .. 

de la operación,la cual puede conaictir en una taza de té;6 horas después 

podrá tomar el menú siguiente: 

- extrae to de carne 

- caldo con jugo de carne 

- puré de papas 

- aves 

d.) Complicaciones: 

1.- !!EHORRAGIA: 

- dulce de manzana 

- jugo de toaaate 

- huevos tibios 

- dulce de leche. 

a) ~·- Su tratamiento puede realizarse por dos procedimientos: 

:l.) Instrumental.- Su aplicación consiste en la ligadura o aplastamiento -

del vaso que sangra. 

ii) Taponamiento y Compresión.- Se realiza con un trozo de gasa.Genera1 -

mente,volviendo el colgajo a su sitio y suturando,la hemorragia ceea,por­

complexión en la cavidad ósea por la sangre que al coagularse obtura loa­

vasoe sangrantes.A expensas de éste coásulo se realiza el proceso de osi­

f'icación.Si la hec:orrar.ia no cede y continúa brotando sangre entre los la 
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bios de la herida,en un tiempo y en cantidad desusados,habrá que llenar -

la cavidad con una mecha de gasa,que debe estar impregnada con trombina,­

trom.boplastina,adrenalina,para aumentar su acción hemostática;para evitar 

que la gasa se adhiera a la cavidad Ósea puede estar impregnada con vase­

lina,para evitar complicaciones. 

b) Secundaria.- Aparece horas o días despu~s de la operación;puede o­

bedecer a la caida del coágulo luego de un esfuerzo del paciente. 

El trata.miento del accidente se realiza por r:iótodos locales y gene -

ralee: 

••••• Medidas Locales.- Se lava la región que sangra con un chorro de ~-

agua caliente o que el paciente enjuague para retirar loo restoa del. -

coágulo y la san~re,que dificulta la visión :¡ la individualizaci6n del -­

punto sangrante.Localizando el lugar sanerante,la hemoetaeis se realiza -

por taponamiento a presi6n,con gasa (simple o con medicamento).Encima de­

la herida y comprimiendo sus bordes,se deposita una gasa,la cual se man -

tiene bajo presión mas tic a toria t duran te 30 minutos, transcurrido el tiempo 

se retira con precaución.En ocasiones ésto deberá realizarse bajo aneste­

sia local ,a nivel del lugar donde se localiza la hemorragia. 

Además de las ventajas,que se obtienen por el poder vasoconstrictor­

del anestésico y !inal::iente,pasar ur. punto de sutura con previa colocación 

de placenta o Gelfoam en el interior de la cavidad Ósea. 

••••• Medidas Generales.- Se mejora el eRtado general (puleo,T/A) ad.minie 

trMJ.do tónicos cardiacos (accit9 alcanforado,cardiazol) y se trata de --­

ree~plazar lR. sangre perdida por inyección de suero glucosado, transfusión 

sanguinea y medicimentoa coagulantes. 
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2.- llEl'.ATOMAS: Consiste en la entrada 1 difusión y apósito de sangre en te­

jidos vecinos al sitio de la operación.Puede adquirir un volúnum conside­

rable,con el consiguiente cambio de coloración del lugar de la operación, 

piel y vecindades. 

La. encia que cubre la región operada se pene turgente y dolorosa.Las 

regiones vecinas se infiaman.El he1Uatoma puede llegar a supurar,dando re• 

percusión gangliona.r,escalotríos y fiebre. 

Después de un tiempo variable y con lentitud el hematoma se reabsor­

be cuando supura,se trata como un o.bsoeao,incidiéndolo.Algunas veces pue­

de intentarse di&linuir la tensión absorbiéndolo con jeringa la sangre to 

davia liquida del hematoma, 

El hematoma ta.11bién puede originarse por desgarre o ruptura de un va 

so,en maniobras de anestesia. 

3.- E!r'~: El má.-; común ea la alveolitis. 

4 •• DOLOR 

5.- INFECCION,SEPTI:E~Il\. 1 .8ACTER~MIA: La extracción puede ser seguida del• 

paso de microorganismos a la sangre.Esta complicación tiene mayor importan 

cia en cardiacos y reu11.áticos,por que puede originar endocarditis bacte -

riana. grave. 

A loe pacientes con lesiones reumáticas o cardiacas ee les adminie-­

trará penicilina a grandes dosia 1 antea 1 durante y después dol tratamiento­

(500 000 U diarias). 

2.- ! ! !! !:! ! Q. 2. !: 2. ~ 1 ! • 
Loa problemas que con mayor frecuencia se presentan en el campo de la Ciru 

c-ia Bucal son la Infección, Inflamación y Dolor. 
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De ésto se deriva la gran importancia del manejo tanto de anti'bi6ti­

cos,qe! como de analgésicos y anti-inflamatortos. 

Para hacer un uso correcto de dichos medicamentoe y obtener loa máe -

amplios beneficioa,deberemoa basarnos en loa datos obtenidoe,a través de­

la Historia Clinica,en la que deberemos haber obtenido datos de enferme 

dades o problemas sitémicoo en los cuales deberemos de utilizar a.ntibióti 

coa antes,durante y después de la intervenci6n quirúrgica como ea en una­

Historia de Fiebre Reumática,enfer.ciedadea Cardiacas Congénitas o Cirug!a­

Cardio-Vascular,que requiere atención específica por UUA razón totalmente 

distinta: La Infección. 

Estos problemas cardiovaaculares se agravan a menudo por una bacte -

remia transitoria • .Los microorganismos pueden hallarse rutinariamente en -

loe cultivos de sangre después de una extracci6n o un trata.ntiento perio -

dontal prolongado. 

En coneecuencia 1 es de buena práctica médica 1 odontológica proteger­

ª los pacientes con enfermedad reumática o cardiaca congénita con medidas 

profilácticas .. 

Si existen dudas sobre el grado de manipulaci6n gingiva1 que puede -

producir una bacteremia transitoi:ia 1 deben administrarse antibióticos .. 

La profilaxis antibiótica se recomienda en todos los procedimientos­

odontológicos (incluyendo la limpieza protesional de rutina) que tienen -

probabilidades de causar hemorragia gingival. 

a)!:.!!!!..!!!. 2. ! !. 2. 2. §.: 

La .mayor parte de las inteccion"'s de causa dentaria, están originadas por-· 

asociactón microbiana 1 la f'uso-eepirilar,que es tratada en las complicacio 



91 

nea de la erupci6n del 3er. molar interior. 

En presencia de un problema inteccioeo 1 agudo o crónico,eerá preveer­

los medios para que el organie:no se coloque en óptimas condiciones de de­

íenea.1permitiendo aei que éste desarrolle e1 máximo de su actividad tera­

peútica. Las condiciones negativas que impiden que un organismo se defien­

da eficazmente contra la infección pueden reswniree brevemente en: Stress 

t!eico 1hi.poproteinemia 1 intoxicaciones, discrasias aangulneas y metabólicas 

(punto de vista general),desde el pto de vista local: estado de loe teji­

dos, traumatismos, secuestros,supuraciones 1 todos éstos estados exigen manio 

bras quirúrgicas locales en consonancia. con la traecendancia del. cuad.J:o. 

La medicaci611 anti-infecciosa en Cirugia Bucal,debe emplearse en las 

siguientes aircunatancias: 

1. - Infecciones Agudas.- Como la de las partes blandas como peri-coroni-­

tis1gingivoestomatitis Úlcero-membranoeas,celulitis de todo tipo,angina -

de Ludwing, tromboflebi tia y septicemias. De partea duras: abscesos dento­

a1veolares agudo ,osteomielitis, frac turas expuestas. 

2.- Infecciones Crónicas.- La sepais crónica bucal,es posible solamente -

cuando los gérmenes se han establecido por el miamos.Como los secuestros­

en la necrosia ósea,eepeis en el conducto radicular y la úlcera sub-gingi 

val,en la gingivo-estomatitie crónica marginal son las peri-coron.itis. 

En consecuencia 1 el trataMiento de las infecciones crónicas estará di 

rigido a la supresión del foco causal y la protección de la diseminación­

linfá tica o sanguínea. 

3.- Profilaxis contra infecciones: Ea necesario en Cirugía de 3os. molares 
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retenidos, donde las características ana tómicae locales así lo de terminan. 

Ea necesari,... en pacientes portadores de problemas reumáticoa y lesio 

nea valvulares,en los cuales se deberá prevenir J.a instalación de bactore 

mias y endocarditis bacterianas,ee indica la o.dministración de Penicilina 

en buenos niveles,y con las mayores garantías posibles,para evitar serios 

inconvenientes que la administraci6n de éste rármaco origjna en pacientes 

sensibilizados. 

Las infecciones dentarias,ee tratan generalmente con antibióticos -­

de amplio espectro como Tetraciclinae 1 Ampicilina, Cloramrenicol., Penicilina 

o Eritromicina.Estos medicamentos son eficaces aontra microorganismos --­

gramposi ti vos como gramnega ti voe. 

b) ANALGESICOS ! ;\!!!! - INFLAMATORIOS 

Los de mayor uso en Odontología son: 

• Salicilatos.- Ejercen notables efectos analgésicoa 1 antipiréticos 1 anti-in 

flamatorios y anti-reumáticoe. 

- Dipirona.- Produce efectos analgésicos y anti-piréticos 

- Acetarninorén.- Efectos similares al Acido Acetil Salicílico • 

.. Ibupro!én.- Es anti-inflamatorio no esteroide,puede sustituir a1 Acido -

actil salic!lico. 
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CAPITULO XII.• " GENERALIDA~ES DEL RAYO LASER " 

1.-~1 

Resulta dit!cil pensar en loa Rayos LASER 1 sin dejar d~ evocar pel!culas -

de ciencia ticci6n como las do James Bond y la Guerra de las Galaxias. 

Ello es 1'icción por supuesto.Hoy en d!a los LASERS han sido domina-­

dos para llevarlos al uso práctico en gran escala en la Industria y en -­

Odontología entre otros usos.Se puede predecir que su aplicación clinica­

revolucionará el cuidado denta1 y que atu11entará el número de Odontólogos­

que adoptarán ésta emergente tecnologia. 

Fué el mismo Albert Einstein quien,en el afio de 1917 propuso la poai 

bllidad de que el proceso de emisión de las radiaciones pudiese ser inter 

terido 1 astimulándose el paso dol átomo de su posición de exci.tación a la­

do repoeo,lo que tiene por resultado la liboraci6n de energia,necesaria -

para 1a creación de la radiación LASER.Sin embargo,tué hasta 1960 cuando­

Teodoro Maiman logra construir el primer LASER en los laboratorios de la­

llughee Aircrart Corp. y es en el año de 1965 cuando se comienza a utili -

zar en el cam;io médico. 

El profesor Injucshin de la Universidad de Alma Atta en la URSS y el 

prof'esor Mester de la Universidad de Budapest,Hungría;fueron los principa 

les precursores de los estudios que dieron lu13'ar al concepto de "LASER- -

T~RAPIA 11 ,nombre que ae le da en :Europa a éeta técnica. 

2.- INTRODUCCIO!f: 

En la actualidad el LASER tiene gran cantidad de aplicaciones al servicio 

del hombre.En el cam?o de la medicina,la tecnologia LASER significo. un --
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gran avance ya sea en la especialidad quirúrgica o en la terapeútica.En -

éste caso particular se hace una revisión sobre las generalidades del LA­

SER terapeú tico y ae mencionarán sus aplicaciones en Odon tologin.. 

Hoy en dia la bio-estimulación con LASER goza de una gran popular! -

dad en Europa,Canada,Cbina y Japón;y existe allá una gran cantidad de in­

f'ormación sobre los efectos de la radiación LASER en la célula ;r en culti 

vos bacterianoa,en experimentos con animales y estudioe clínicos. 

La palabra LASER ea un acrónimo compuesto por las iniciales de las -

palabras inglesas: 

Light 

A mplitica tion b;r 

S tillulated 

E miaeion o! 

R adiation 

Que significa: Luz Amplificada por &lis ion .Estimulada de Radiación. 

Los primeros LASERS,entonces,ee r~montan,dasde hace 25 aJl.os;desde 

ése tiempo se hlln encontrado nwaerosos usos inductriales 1militares '3" médi 

cos;éaa versatilidad proviene de impulsos cortoa,a6lidoe,haata los más so 

f'isticadas o1as continuas de LASERS medios. 

Las aplicaciones clínicas ,así co:no la búsqueda de nuevos LASERS ea -

tán justa:iente comenzando a tomar ven taja en los procedimientos 11.Ódicos y 

odontológicos en la variedad de LASSRS. 

E1 LASSR genera ondas electromagnéticas coherentes en una longitud -

de onda de 10.6 mts.Esta energía ea fuertemente absorbida por sustanciaa­

que contienen agua. 
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El rayo LASER puede aer ueado para cortar,vaporizar o coagular.El -­

poder de densidad del rayo es variado para ajustarse a loa metros de po ... 

tencia.El bajo poder de densidad es uoado para realizar incisiones con el 

objeto de minimizar los daños termalea,además produce resultados estéti -

coa mejores que si se hubieran reali.zado con bieturi. 

Las estructura• de tejidos blandos como músculoe,grasa y aponeurosis 

pueden sor cortados o incididos con un alto poder de denoidad,con mayor -

e1'icacia en el corte. 

El cirujano puede usar un poder de densidad con comodidad.El más al­

to poder posible puede ser usado cuando se cortan 6rganos sólidoa,asi co­

mo Taaos.Estos se llevan a cabo con la máxima temperatura y el resultado­

es una 6ptima hemostasia. 

Un tiempo de exposición prolongado y un alto poder de densidad son--

necesarios para vaporizar tumores o tejidos abultados en un tiempo deter­

minado.Invl!rsamente,un largo tiempo de exposición y un bajo poder de den-

sidad son usados para esterilizar aponeurosis de los tejidos sin producir 

extensos daños a las estructuras localizadas debajo de la aponeurosis.La-

cirugía con LASER tiene numerosos beneficios incluyendo 1 
\ 

- alta precisión 

- reducción al mínimo de sangrado 

- limpieza y drenaje del car:ipo operatorio 

- acceso a áreas continadas,reduciendo el dolor y el edema 

- esterilización 

- !alta de cdhtacto 
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El LASER es excelente para procedimientos de 11icro-cirugi.a y ee altamente 

controlable sue efectos en la cirugia. 

Una ventaja del LASER es que es completamente exterminador celular, 

inclu3endo bacterias,por la vaporización y la ebullición relámpago del -

agua en el mom.en to en que el LASER ee disparado. 

Estas capacidades lo convierten en un limpiador de heridas infecta-­

das o contaminadae y permite la rápida reconstrucci6n o cicatrización pri 

maria.El rayo LASER reduce el sangrado por la improvisaci6n de la hemosta 

sis.El. sangrado de vasos linf'á.ticos arriba de 0.5 mm de diámetro son se -

llados por el LASER. 

El laser también puede sellar vasos !inos,en lugar de usar grapaa o­

tornillos,entocando la via de energía a un tiempo m&s largo de exposici6n 

y a un bajo poder de densidad en cortos tiempoil de exposici6n.il no haber 

contacto natural en la cirugia con LASER es una ventaja ad1ciona1 en si -

tuaciones donde hay tejido infectado para ser removido. 

3.- PllillCIPIOS FISICOS: 

lD. uso del LASER en medicina tue proclamado en una nueva era en el manejo 

quirúrgico de la enfermedad .. 

El LASER QUIRURGICO,es un instrumento cuya función eat& basada en -­

loa principioe tísicos de la energia electro-magnética,óptica 7 termodin4. 

mica.La luz visible es una forma de 11radiaci6n electromagnética" (EM) ,don 

de la radiación "térmica" es bajo "transferencia de energia 11 • 

La energía EM ea caracterizada por les siguiente!: propiedades: 

1.- Puede viajar através del vacío 



2.- Estos viajes son constantes a una velocidad (en el vac!o) de: 

3 x 10
10 

cm/seg (186 000 millas/seg). 

).- IA energía puede seguir dos caminos: 
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a) Cuando la longitud de onda,puede ser enrocada con una lente. 

b) Cuando se ven como part!culas,la energía es confinada a discretoe-

paquetes l.l.amados "fotones". 

La energía de cada paquete determina el tipo de energía electromagnética. 

Estas son las caracter!sticae para diatinguir la energía electromag­

nética de otros tipos de energía. 

La luz ea una onda electromagnética que no tiene sonido.La transmi -

ei.ón de le en.erg:l.a del sonido (acústico) requiere la vibración de molécu­

las as! como el aire o el agua,no puede ser propagada através del vac:!o, 

por lo tanto,no es una forma de energ:!a electromagnética. 

Un avance fue el descubrimiento para describir la energia (E) del -­

tot6n,con la velocidad (c),f'recuencia (v) y longitud de onda ()..) de la ra 

diación.La constante de proporción (h) ea la constante de Plank: 

E• hv V= C/J... E~ he/>. 

Estas ecuaciones muestran que ésa energía y una onda electromagnéti-

ca ea proporcional a la f'recuencia e inversamente proporcional a la longi 

tud de onda.Con ésta mentalidad,podremoe ver el espectro de radiación --­

electromagnética.La energía cercana a un 1 eV es una banda limitada de -­

energ:!a que lluo.moa luz visible. 

El púrpura visual en la retina de loe ojos es sensible a las radia--

cienes de ésta particular energia,por lo tanto,nosotros podemos observar-



la luz .. Dentro del espectro de energía de la luz vieible,eon más lejanas -

las distinciones de energía.Eso corresponde a nuestras percepciones de co 

lor,con el rojo por ahora el color de baja energía y el violeta,la luz da. 

color de energía mayormente visible,. 

Más aún el rango visible de energia es lJ.geramente alta (ultraviole­

ta o "luz negra'') y ligero.mente bajn (infrarrojo o calor) en radiaciones. 

Estos no son detectados por receptores químicos del ojo y son,por --

lo tanto 1 invisibles. 

Estas radiaciones electromagnéticas y los colores representan rangos 

de energía en el espectro continuo electromagnético. 

El LASER-C02 emite energía en el lejano rango de energía infrarrojo, 

por debajo de nuestros umbrales de percepción visual. 

Para promover su facilidad en el uso en Cirugia el LASER-co
2 

están -

equipados con un LASER de bajo poder HeNe (helio-Neón) que coincide con -

el rayo LASER-C02 • 

El rayo LASER de He Ne emite radiación visible de un rango provenien­

te del espectro rojo.El rango de mayor espectro de energía son loe rayoe­

X .. Loe Rayos X1 producen una importante ionización,ln presencia de ésos io-

nes y los radica1es libres que ellos producen en las células 1 pueden cau -

sar mutación genética de DNA en el núc1eo celular.En contraste,loa !oto -

nea del LAS'SR tienen insuficiente energía para producir iones 1por lo tan­

to,el LASER no puede producir mutación genética. 

Incremontándose el !)Oder de densidad de la energía del LASER produce 

calor p-aro no puede ionizar agua y,l!Q propone amonaza en el DNA celular. 
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4.- BASES FISICAS DE LA RADIACION L.l.SER: 

La radiación del LASER T .. ;RAPEUTICO,también llamado MIO-LASER o LASER de -

media potencia (de 5 a 55 m•),es atérrdca,es deci.r 1 que su actividad sobre 

los tejidos no obedece a efectos de calor,aino a l:i interacción de las on 

das electror:tagnéticas de ésta radiación y las propias de lao célulaa 1 coao 

veremos a contlnunción. 

La luz LASER T::RA.PEUTICA más utilizada es invisible ,por que se emite 

en el infrarrojo cercano a 904 nanóootroa (1 nm • .000000001 mts) de lon­

gitud de onda. 

El fenómeno de la luz La.ser parte del concepto básico de cualquier -

emisi.Ón lumínica 1 que se produce po:- lR. emiai6n de un cuanto de energía o­

f'otón1desde un e::iisor 1asi 111ismo,éste fotón describo una trayectoria rcpro 

duciendo en todo 1 las caracti:?r!sticas del movimiento ondulatorio dentro de 

campo electroz:iagnético. 

La luz LASS:R tiene 4 cara e ter!sticaa que la diferencian de la luz en 

un foco normal y son las aiguien tes: 

1) Coherencia.- por e:nitirse en un mismo momento.Esto indica que sus on -

das van en rase. 

2) Monocromaticidad.- La luz LASER siempre es de un color y ésto se debe­

ª que es e:nitida en una longitud de onda concreta. 

3) Direccionabilidad ... Se transnite en una sola dirección mediante un haz 

mu¡ tino y con diverge::icia mínima. 

4) Intensidad o ~lllo.- I.a. luz o radiación LASER es altamente brillante, 

también se dice que es de gran intensidad totónica 1 por ser una luz 8!11.pli 

f'icada. 
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5.- !::=.onIA ·; ?~C'J1~·:C!CH :t·~ E:13RGIA DEL L."..SER: 

Habi•mic identificnrlo la lu:: -~el LASER como unn !"<1-!iación el1'tc':.ror:;.:.:r..ét!.c~ 

en el rango de enP.rgio. vü;ib!.<?,pod~mos hl\Cf!r distin-:.ionea entre lo ener-­

g!a del LAS'.::R y la prov:;oniente 1 según UIJ-':!strn "?Xperiencia 1 con la luz común 

y corricn te. 

La luz fluo:-escente incund.:?scente 1apnrentemente de color blanco,es -

entre mezcla de muchos colores d.<J luz (enorgía). 

La luz del Llt.SER 1en contraate 1 con:siste en muchas particulas cercanas 

de energia.. 

Ln.s co.racterísticac coheranhs de la luz del LA3ER causan 0111'3 de -­

energía sincronizadas con otras en tiempo y espacio. 

Cunndo las olas electroma;;néticas entran en contacto una con otra,se 

refuerzan cada una cuando el pto máximo de sus ondas coinciden lo !'.!'liemo .. 

que sus vnlleo.Esto es llamndo INTERFER$NCIA COH5TRUCTIVA. 

Cuando el punto máximo de una onda encuentra el valle d.e otra 1 oc11rr~ 

IN·i'1::"qFt::~:::NCIA DEST~UCTI'IA,causando pérdido. di;. pod"?r de densida:i. 

El método de producción de la encrgí:t. del. LASER resulta en que el ra 

yo aigue una direcc.i.Ón determina:ta.Esto es 1 los fotones se mu~ven cerca,pa 

rnlel.o uno a otro en una dirección. 

La func16n médica del. LASER es la producción de rayos altame::ite con­

trolabl.es,enfocando una intensa enere-in electromasnética :para gen~'!'ar .3"2-

f'iciente calentamiento local en ln producción del efecto deseado en teji­

dos.La lente convexa del LASSR,tiene la propiedad,que d<:l e?i.trada,los ra -

yos de luz serán enfocados paralelamente hacia puntos infinite:;i..!nalmente­

pequ<?ños de acuerdo a la distancia,laG lentes son llamadas ~ [Qf! -
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~.El poder de densidad (poder/área de existencia) es aproximadamente de 

10 :Vatts (3 0 14 X 0o04) • 80 Watts/c1.2. 

El LASER QUIRURGICO está compuesto de: una fuente de poder externo,­

una cavidad Óptica y un sistema de conductos de luz LASER,provenientes de 

la cavidad hacia un sitio quirúrgico. 

Un poder externo de alto voltaje es usado para excitar moléculae 1 con 

la calidad Óptica de altos niveles de energía.Las moléculas excitadas re-

gresan a su estado normal de relajación en el preciso momento de energio.. 

Algunos tipos de &D!!rg!a del LASER pueden ser conducidos por f'ibras-

6pticas flexibles ,aprovechando loa limites tecnológicos en la ef'iciencia­

de conducci6n de la energ!a del LASER-co2 por tubos vac!oe .Estos tubos va 

c!os conectados a uniones movibles con espejos internos terminan en pie -

zas de mano conectadas a puntos de pivotes universales,permitiendo un con 

trol preciso para el cirujano. 

El tiempo de exposición del rayo LASER es energia que puede ser con­

trolada por el uso de un pedal o por la selección de la clase a modo de -

pulso cuya vuelta el rn.70 sobro y a distancia es variable,debido a la rá-

pirla velocidad. 

·····~~~: 
Ea def'inido como el pod.er (en 7/atts) entre el área y el sitio incidido so 

bre el paciente.Dando un tipo de t~jido,el calor,y por lo tanto,1os efec-

tos del LASER 1 son primariB!Den te de t•?rminados por el poder de densidad. 

Es importA.nte record!l.r el área circular y el lugar es proporcitinal -

al cuadrado de los diámetros del radio ( Aa1ír2 ) .. 

Si un objeto es cerrado a Dyor distancia desde el punto focal,el ta-
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mafio producido es largo 6 tuera de :toco. 

El tipo de la punto. de la pieza de mano del LASER indica el punto -­

foca1 de los lentes en uso. 

La pieza de mano puede ser usada a distancia,más allá del foco produ 

ciendo una larga medida con un baho poder de densidad. 

Esa larga,y bajo poder de densidad permiten al Cirujano poder esteri 

lizar áreas de te~ido con relativa uniformidad. 
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CAPITULO XIII.- " MECANISMO DE ACCIO!I n 

1.- CLASIFICACIO!I .Efil! ~ ~: 

Loa LASERS están clasificados en categorías por acuerdo Internacional en-

4 clases: el menos peligroso es el Clase I, el J1ás peligroso os el Clase -

IV,ya que tiene una alta producción de poder,una corta exposición de en:to 

que de rayo puede causar dafto al ojo y a la pielfexieten varias restri --

cciones para su uso. 

La responsabilidad para clasificar el LASER y la incorporación de -­

protecci6n es de gran importancia. 

• • • ~·- Tiene un poder que no excede el MPE del ojo. 

••• ~·- El rayo Laser es visible.Tiene un poder arriba de 1 11W,el­

ojo es protegido por anteojos,refleja el tiempo de O a 25 eegs. 

Clase III-a.- El aflojo.miento de la clase II de 5 mW para una radia-­

ción visible proveniente del rayo ea deplegado por lo que el ojo debe 

ser protegido por anteojos. 

Clase III-lt.- arriba de 0.5 W. Viéndolo directa.mente es peligroso. 

~·- Tiene un poder arriba de 0.5 watts.Es extremadamente peli­

«roso para el ojo y piel. 

2.-~.!le~· 

Se clasifican segÚn eu medio activo en: 

--- LASER con gas.- co2 y HeNe 

--- LASER en estado sólido: Neodimio YAG (itrio,aluminio y granate) 

LASER en estado liquido: 

LA.SER gu!mico: Fluortiro de Hidr6geno 
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LASER d1Ódico o se:ni-conductoreo: Arseni.uro de Gali.o 7 ilum.1.nio. 

El LASER de utilidad para el Odont61ogo,es el ~,que emite -

en el in!rarrojo cercano a los 904 nanómetros 7 tienen un alcance de 3 a-

6 cm en tejidos blandos '1 hacta 1 cm en tejido óseo de baja densidad como 

el. maxilar superior. 

3.- MECAllISMO fil:~: 

Una vez que la radiaci6n LASER ha sido absorbida por tejidoe,ae produce 

la interacción de los tetones con las diversas estructuras celulares. 

El LASER puede actuar a dos niveles: 

a) ~·- Se dice que el LASER TERAPEUTICO es un bi.o-eetimul.ante o bio 

regulador celular y actúa sobre 3 estructuras básicamente: 

::i. Mitocondria: Aumenta la transformación de ADP en ATP,obtiene una ma 

yor producción de energía intracelular. 

2. Membrana Celular: El LASER contribuye a repolarizar la membrana 

cuando éeta se encuentra despolarizada.Al actuar,normaliza la situa­

ción iónica intra y extra-celular,como resultado ee obtiene un aumen 

to de la vitalidad celular y restablecimiento do sus funciones,. 

3,. Protoplasma: Existen investigaciones en las que se demuestra la po­

sibilidad de una interf'erencia de los Cotones coherentes de la emi -

ei6n LASER con loe centros de producción de fotones ultra-débiles en 

la estructura celular.Este .fen611eno facilita las reaoeioneo energéti 

cae inter-estructurales,aa! como loe ciclos metabólicos intra-celula 

res de gran consumo de oxigeno,por lo que se comprueba un fenómeno -1 

de activaci6n general celular,. 
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'e) ~.- El efecto de:!. LASZR a nivel sietér.iico acgún Roccin,es 

aquel que tram:iite el efecto desde ln zonr.. irr:i.diucla ho.cin el. Sii;tema­

NervloGO Centra1,obteniéndose como resultados ~ analgéeicoa l ~ 

ti-in flama torios. 

e) Dosificación: 

La dosificación en LASERTERAPIA es de suma importancia para obtener loo re 

aultadoa óptir.ios 1 ésta es variable y depende básicru:iente de los siguientes 

factores: 

-- potencia y frecuencia del emisor 

-- den-sidad y compoc:;ición del tejido a tratar 

-- profundidad y extensión de la lesión 

-- nnturaleza de la p1.1tolo5ia 

respuesta sensitiva individual hacia el tratamiento 

Siecp:-e ~s importante aplicl'.l.r la dosis minimn terapeútica,es decir, 

evitar li' eobre-doeificación,ya que aepuede' anular loo esperados resulta -

doo terapeúticos. 

También c:; necesario infltituir ciclos terapeúticoo para aquellas pato 

logias que as! lo requieran como Neuralgia del Trigémino. 

•••• Cada aplicación en Odontología,varla entre 30 segundos y 20 minutos -

de irradiación según el caso. 

Existen tablas g•.1 ias de aplicación oegún la patolosia y el aparato -

emisor que se utilice,todo ésto cc~o base,pero también es importante el -

desarrollo del criterio •1 •l operador para lograr un adecuado tratamiento­

ª cada caso particular. 
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Este criterio se obtendrá con baae en el conocimiento profundo de la 

técnica,así como de la propia experiencia clínica. 

d)~: 

Entendiendo los efectos del co2 -LASER en tejidos,ee importante para el Ci 

rujano poder producir el e:!'<?cto deseado para las necesidades quirúrgicas. 

las características de energia de la luz del LASER-CO 
2

,es completa­

mente absorbida por el ague. celular dentro de loe primeros 100 micrones -

de superficie irradiodos. 

Energía pequeña queda dispersa desde el punto de incidencia.Te11prana­

mente todo el poder del LASER ea usado para e1 calentamiento del agua ce­

lular. A~ ~r: 

1) La energía. del LASER incidida lleva la tet11.peratura del agua celular a­

loe 100°. 

2) Se producen cambios adicionales de energ!a del agua a 100° a 100° en -

vapor (calor la.tente de vaporización). 

--- Un gramo de vapor de agua ocupa mucho más espacio que un gramo de -

agua liquida, la membrana celular se rompe bajo presión extrema ---. 

3) Fragmentos celulares son inf'lados por el LASER a lo largo de la trayec 

toria con el vapor de agua caliente,el LASER puede vanagloriarse de és-

te resultado. 

--- Estos f'ragmentoe son adicionalmente calentados basta que son esteri 

lizados y carbonizados --- • 

..... ~ ~ tejidos ~: 

1.- I.Qs tejidos cerca del sitio de incidencia del LASER no reciben direcJ.. 

ta.mente el calentamiento del rayo LASER. 
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2.- El calentamiento del agua celular produce vapor.la expanai6n baja den 

sidad de vapor,actualmente se estrechan a lo lejos de loe tejidos eir­

cunvecinoa.E1 aislamiento y el calentB.111.iento del. varor del tejido ee -

origina por conducción minima de calentamiento a distancia de la ebu .... 

llición celular. 

3.- Al.gunos cal.entamientos y ebullición celular,aerán radiados a regiones 

circunvecinas.sus efectos serán minil:!.izados por el uso de cortos illpul 

sos que no permiten el tiempo suficiente de ca1entamiento por la radia 

ción sucediendo una pérdida. 

A1gunas recomendacionea en la técnica quirúrgica de emergencia son: 

a) La protundidail de la incisión es grande en tejidos con a1to contenido­

de agua,que es comparado con los tejidos de bajo contenido de agua. 

b) Pu1eando e1 rayo LASER permite el enfria11iento de loe tejidos adyacen­

tes y reduce la región de necrosis. La extirpación de una larga región -

será realizada en 2 direcciones 1 baciendo cambios de dirección correctas 

para evitar una apariencia arrugado.. 

e) La absorción de energía del co2-LASER es independiente del color del -

tejido donde la misma luz ea incolora (intrarrojo ). 

4.- EFECTOS FISIOLOGICOS DEL LASER TERAPEUTICO: 

El efecto ox.1.genador celular y la aceleración del metabolismo protoplasml 

tico norr.ial de cada cólula,aplicado sobre un tejido que sufre loe dietur-

bios vasculares consecuentes a la respuesta inflamatoria,da lugar a una ""\ 

vaeodilntación de los esfínteres pre-capilarea,restablece la normalidad -
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en la circulación micro-capilar. 

Se afiade a ésto,la acción propia sobre· cada célul.a de normalización­

de la bor.:ba de Sodio y PotaSici,y desaparece así el edema intracelular,se­

obtiene un aumento del drenaje venoso y linfático con el consiguiente -­

~!!!!!-inflamatorio. 

EL ~ analgésico obtenido por la acción fotoeléctrica del LASER -

diádico sobre las fibras nerviosas nociceptivas,se ve así rei'orzado por -

la desaparición del f'oco anti-inflamatorio de los productos de desecho ce 

lular acumulados 1 ee normal.iza la concentraci6n tisular de las sustancias­

productoras de dolor. 

5.- EFECTOS SECUNDARIOS: 

En general no existen efectos secundarios.Sin embargo,de manera ocasional, 

des!)ués de la primera apl.icación puede haber aumento de dolor (aomo suele 

suceder en la t&cnica de acupuntur"-) 1pero por lo general 1 cede con l.a ee-­

gunda aplicaci6n. 

Es necesario, evitar irradiac ionell exceei vae, puee pueden pres en taree­

e!.n tomas como somnolencia y vértigo,pero es importante mencionar que con­

dosia terapeúticas no se presentan éstas reacciones. 

6. - EFECTOS DEL LASER TERAPEUTICO 9o4 nnu 

--- analgesia potente 

--- anti-inflamatorio 

--- regenerador tisular (cicatrizante) 

--- hemostático ligero 
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-- activador de mecanismos naturales de defensa (no es Antibiótico),pues 

estimula macrófagos y granulocitos neutrófilos. 

?,- EVALUACIOH HISTOLOGICA: 

Se han hecho estudios sobre la anchura de la incisiones sobre tejido ne 

cro~ado con co2 -LASER en biopsia.La.e mueotras incluyen epitelio,músculo,­

tejido Conectivo denso,desprendirliento de tejido Conectivo y glándulas ea 

livales.Con una longitud de onde de 10.6 nm,el rayo LASER ea muy bien ab­

sorbido !'JOr el agua,cauaando vaporización del agua de loe tejidoa,cuya ba 

se de ésos usos es en Cirugía de Tejidos Blandos. 

Considerando la precisión relativa de la herida producida,ee compara 

da con el electrocauter:to,donde el calentamiento es impartido a los teji-

dos en todas direccion·"?S. 

Todas las muestras fueron removidas con el XA.NAR ARTICULATOR co2-LA 

SER con 1 mm de lente de focalización de 17.5 W (2320 W/cm2 ). 

Las muestras fueron fijadas en !ormol,parafina,encajonadas y corta-­

das en secciones de 6 nm de espesor. 

Todas las muestras fueron exa.oinadas por luz microscópica con un ocu 

lar cal.ibrado a 100x 1 por lo tanto 1 las divisiones sobre la rejilln fueron-

100 n.": separadas (25 nm a 400x). 

Todas las muestras fueron excisionalea 1 tomadas más allá de los limi­

tes de los márgenes cl!nicos de la lesión cortada, todas las heridas del -

LASER fueron creadas en tejidos blandos normaleo. 

La necrosis fue deter::dnada por la medida de profundidad en cambios-

microscópicos que incluyen: 

--- pérdida de paquete intercelular 
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--· vacuolas intracelulares 

--- pérdida de detalles intracelulares y cambios en las reacciones de ---

tinci6n. 

El análisis de los resultados determinan la insignificante desviación --­

standar de tejidos neorosu.doa en micrones para 5 di!erentee tipos de teji 

dos analizados. 

ta zona más ancha do necrosis fue vista en tejido Denoo Fibroso 1 Muco 

sa Epitelial,y Músculo • .Jignii'icativamente,la necrosis menor fuo vista en 

Tejido Conectivo y Glándulas Saliva.les. 

• • • • • E1:1itelio.- Incluye vacuolac iones. en el estrato superficial, separa -

ción y tragmentos de queratina 1 degenoración de células basa.lea y separa -

ción de la lámina propia. 

••••• Tejido Conectivo.- Hay pérdida de fibras colágenas y sustituidas -­

con paquetea confluentes homo¡¡éneos,caractorizados por una apariencia .... _ 

cristalina.Esta apariencia tiene 2 diferentes zonast 

--- Una zonn obvia de tejido necrótico lateral,está caracterizada por in­

tensa. ti!lción eoainofílica,superficie de carbonización,pérdida de mor­

fol~gia celular :¡ destrucci6n do fibras colágenas. 

--- Otra zona ouestra signos de daños térmicos,manifestados por homogeaei 

zación cristalina de fibras colágenas,obatrucción de vasos y alguna.a -

vacuolaa, posiblemente causadas po!" ex¡>ansión de va::ior de agua. 

••••• ~·- Las vauolas fueron vistas dentro de fibras.La sustancia -;­

muscular circunvecina,aus vacuolas son de apariencia cristalina homogenei 
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z.ada.En todos los tipoa de tejido axaminado,la superticio de 1a incisión­

tue marcada por áreas do carbonización y una intensa tinción de eosilina-

conveniente paro. la coagulación de proteinas. 

Una de las ventajas establecidas del co2 - LASER quirúrgico sobre la -

eloctrocirugia es una pérdida evidente de injurias termales,extendidas más 

al1á del márgen de la herida. 

El grado de dafio r:IP.ncionado es de im;i:::irtancia desde sus efectos cura 

tivos de cicatrización y posible cor.i.promiso para la explo:-ación y el diag 

nóstico de la muestra excisionada. 

El poder de densidad y el tiempo de exposición asi coz:lo,1a variación 

en la ant:hura de necrosis y en diferentes tejidos pueden ser atribuidos a 

la coobinación do ambos factores de !.ndole interno y externo. 

--- Entre los !actores ~ están considerados la densidad y la con­

ductividad térmica de tejidos 1 asi como el co~tenido de agua. 

Los factores ~ incluyen alcunos movimientos po.ra el paciente--

o el O?eradoÍ" o bit?n para el equipo. 

Los tejidos blandos incididos por el rayo LASER generalmente,alcanzan 

una temperatura mayor a los 145°c. 

El agua que representa la consti.tución de los tejidos blandos 1 dismi 

nuyen por calentamiento adicional recibido y el poder del LA.SER se expan­

de por calentamiento latente a través del agua al hervir.El incremento de 

temperatura es inversamente proporcional al cuadrado de la distancia del-

viaje. 

La enP.rgía es rápidamente disipada en las células con alto contenido 
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de agua,éstas son glándulas salivales y tejido conectivo desprendido,los­

tejidos de necrosis adyacentes ~s menor. 

Las evidencias provenientes del LASER en experimentos con~ au-­

ponen,cuya relativa avascul:iridad,demuestran que en hueso poco hidratados 

demuestran un ancho márgen de necrosis termal y daños celulares. 

AJ.gunos estudios cor.iparativos muestran que el !.ASER causa importantes 

da5os a loa tejidos similares en el corte,pero manor dafto que en la elec­

trocirug:la,,Esto es 1por que el calor impartido a loe tejiñoe por la elec-­

trocirug!a y la corriente ea directament<? proporcional a la base de cone­

xi6n del electrodo,y en un largo volumen de tejido. 

Histológicamente,las lesiones por electrocirug!a muestran deenatura­

lización,ho.mogeneidad de tejidos adyacentes para la herida con hemorragia 

m!nima o con células inflamatorias. 

Los estratos profundos de la epidermis muestran células rellenas con 

tluido rico en proteínas. 
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CAPITi;Lo xrv.- " SEGURIDAD DURANTE EL uso DEL LASER " 

La seguridad oficial del LASEg: (LSO),•iene la autoridad de supervisar el­

control del LASER peligroso,suspender,restringir o terminar la operación­

del LASER y eue sistemas.Indica que debe haber un área de control que con 

111.ate en indicadoree,equipos y protocolos para prevenir la exposición di­

recta o la renexión del rayo,y una adecuada eliminación del mismo. 

Indica también que debe haber signos de advertencia,loo cuales inclu­

yen anuncios apropiados,que deberán ser colocados en todas las entradas -

del cuarto de operaciones.Estos signos deberán indicar la longitud de on­

da usada,y los lentes de protección que serán usados antes de entrar al -

quir6fano, 

El co
2

- LASER produce largos e importantes penachos de vapor y de hu 

110 después de vapori.zaciones y combuoticSn de materiales. 

Es importante que el penacho del LASER sea evacuado,ya que puede cau 

ear asfixia y escasa visibilidad. 

Un reflejo indirecto del rayo pueda causar fuego en el quirófano que 

contenga ropa namable.Para controlar ruegos inmediatos,se abren los con-

tenedores salinos con agua,que deberán caer sobre la pieza de m.!IDO y en -

el quirófano. 

Loe riesgos de seguridad dependen de las diferentes clases de LASERS. 

El LASER clnee IV,puede tener un control remoto en la puerta,activado que 

puede detener el rayo cuando cae en el área de peligro.El cirujano y la -

enfermera técnica de LASER,deben estar familiarizados con la operacicSn, -

siendo usado con mucho cuidado a lo largo de varios procedimientos. 

Cuando se usan instrumentos que re!lejan,es importante no exponerlos 
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al royo LASER desde que empiece ou ueo 1 evitar colocarlos corca de mate­

riales inflamables en el campo quirúrgico.Esto es importante cuando se -

realiza cirugio de cabeza y cuello. 

1.- SEGURIDAD~~ OPERACION: 

La seguridad del LASER está garantizada,si se han entendido sus f'unda.men­

toa Cisicoe 1' su ejecuci6n. Los cirujanos y enfermeras que operan el LASER 

QUIRURGICO deber&n estar certificados mediante un curso.El personal debe­

moatrar que son competentes en el uso del LASER en la rama de la Cirug!a­

de cabeza ó en el tratamiento con el LASER. 

La instalaci6n del LASER,los protocoloa 1la operaci6n y el adiestra ... 

miento y el actual uso del LASER durante procedimientos quirúrgicos po 

drán ser examinados regularcente por la SEGURIDAD OFICIAL DEL LASr:R,, 

Todo ésto se de!~uestra en el trabajo a una velocidad y poder confor­

table en el campo quirÚr8'ico ,y que es necesario para que seo. efectivo en­

el corte 6 extirpación de tejidos blandos. 

L1 aecuP.ncia de eventos de "Seguridadº durante la operación en el -­

quirófano incluye: 

--- La enfermera LASER controla el uso del miomo,a lo largo de procedi -­

mientes operatorios junto con el Cirujano. 

--- La seguridad y verificación operacional 1 será realizada inmediatamente 

y adecuadamente antes de la operación,para asegurar que no habrá ma -

los funcionamientos duran te la Cirug!a,, 

Esto se lleva a cabo presionando el switch indicador,,Esto es automática 7 

mente realizado por el LASER que tiene controles electrónicos,,Ea importan 

te que los depósitos del gas del LAS.SR estén llenos al comienzo del proce 
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di.miento para prevenir rebases innecesarios durante la operación, 

Los liquides no deberán ser instalados sobre el LASER durante la ope 

raci6n por que ésto crea un pel.igro potencial de electrocuci6n. 

El rayo LASER no deberá ser usado en presencia de material.es flama -

bles o aneat¡aicoe.E.l oxígeno en el área de exposición al LASER deberá --

ser cerrado antes que el rayo sea usado. 

Los contenedores de agua estéril estarán cerca del campo operatorio­

en caso de fuego.El cirujano LASER solicitará que el rayo sea encendido ó 

apagado y la enfermera LASER lo colocará en un sitio seguro cuando no sea 

usado, 

El cirujano tendrá que ser cuidadoa• para proteger las es true turas -

adyacentes a los 6rganos "blanco" 1 protegiéndolos con algodones húmedos. 

Es muy importante aplicar el concepto de tejido bajo tensión para -­

una exitoaa cirugía con LASER. 

2.- EXPOSICION ~ ~: 

Lo. exposición incontrolada al rayo LASER en la incisión quirúrgica puede­

causar quemaduras.El daño a la piel puede ser por exposición a1 rayo v!a­

directa o radiación refleja. 

La penetración superficial a la piel puedf! ser registrada inmediata­

mente como ardor. 

ta exposición será r.i.inimizada por el operador 1 evitando guante inna­

mables y batas quirúrgicas.Es importante,no exponer ningún instrumento -­

que pueda reflejar el rayo. 
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3, - :C:XPOSICION PREVENTIVA 11§!: .Q.,!Q: 

Cuando 1a oprtunidad de exposición de radiación del ojo ea pequefta,los -­

efectos del accidente pueden ser cataetr6ficos. 

La radiación infrarroja puede ser parcial o totalmente abarobida por 

la córnea y los lentes,aai como por el humor vitreo y el. acuoso. 

A diferencia de la luz LASER vieible ,la energia del co2-LASER no da­

fia lo. retina. 

Cuando se uee el LASER 1 es necesario el uso de anteojoe,ya que prote­

jen la circulación que opera en el cuarto y quién esté trabajando deberá­

uearlos como protección para evitar una exposición accidental que refieje 

el rayo. 

El paciente anestesiado será protegido con algod6n sobre los ojos ce 

rrados,además deberá usar lentes también. 

El material de los lentes puede ser de vidrio ó de plÓ.stico,desde in 

frarrojos,ya que la energía del LASER ea calentada 7 absorbida como ener• 

gia vibraciona1 en e1 materia1. 

Los lentes de vidrio ó plástico de poli.carbonato son recomendados -­

por que tienen alta transparencia óptica. 

Nunca se debe ver directamente el. rayo LASER 1ya que será. r!pidam.ente 

quemado 1 a través de loe lentes. 

El LASER QUIRORGICC y la protección oficial determina 1a exposición 11¡x.1.-­

ma permitida (MPE) al ojo,por la loagitud de onda y la duraci6n de la ex.­

posición del co2- LASER, 
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Ha7 riesgo de excederse en el MPE y durante la operación,ueando el típice 

co2- LASER QUIRURGICO,por lo tanto,la protección al ojo,seró. durante todo 

el tiempo en que se usa el LASER. 

Calculando el MPE de longitud de onda,ea de 1050 a 1400 nm;el MPE de 

la córnea en Joules/m.2 ee de 90 x 1P•75. 

Las tablas de MPE va1uadaa por el LAS!m están disponibles en la Aao-

cialliÓn .Ar&ericana :para el uso seguro del LASER (American Nacional Standar 

for tbe safe to use of LASER). 

Otro parámetro usado en la determinación de la Seguridad de distan -

ciaa con daños asociados del LASER es min::lmizado en la nominada zona de -

pel.igro (NBZ). 

La ecuación para calcular la zona de peligro es: 

r (llaz) • P /E donde: 

P • Es el porcentaje de la peor condici6n 

r (Haz.) -:m zona de poli.gro 

P • poder al watts 

E • poder de densidad en watts x cm.2 
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CAPITULO XV.- " APLICACIONES ODONTOLOGICAS Y EN CIRUGIA BUCAL " 

1.- PRICIPALES APLICACIONES ~ ~ TERAPEUTICO !fil ODOHTOLOGll: 

El LASER puede ser usado on los siguientes casos: 

- Dolor en pul pi tis aguda 

- Paro don topa tia.a 

.. Neuralgia del. Trigémino (en la actualidad se desarrollan protocoloa de­

investigación en M&xico en colaboración con el Instituto Nacional. de la 

Nutrición "Salvador Zultirán") ,se obtuTieron resultados satiat'actorioe -

en lo. mayor parte de los casos. 

#de ca 
sos 

35 

19 

Neuralgia del Tipo de 
Trigémino LASER 

35 Ga.t.l.As 

19 Ga.UAB 

# Sesio Cura Mejo Recidi Fra 
nea ción ria vas ca 

"ºª 
~ de 15 31 2 2 

- de 15 

Otras de las aplicaciones en Odontolog!a,de suma utilidad son: 

- Trauma tolog!a 

- Estudios Post-quirúrgicos 

- Contractura Muscular 

- Pe tologla de la ATM 
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ATM 

7 

Tipo de 

LASER 

#de Se 

eiones 

10 
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Curación Mejo Recidi Fra 

ria TnB casos 

2 5 

En ésta articulación se debe evitar on la medida de lo posible,laa -

aplicaciones repetidas y muy prolongadas 1 pues existen estudios que demues 

tran pequeflas calciticaciones del maniaco interarticular. 

El LASER también ee puede usar en: 

- Osteitis a1veolar (alveolitis) 

- Pericoronitia 

- Dolor Post-instrumentación endodóntica 

- Dolor posterior y curetaje gingival 

- Alisado radicular 

- Hipersensibilidad dentaria 

- Lesiones dolorosas provocadas por próteeie removiblee. 

- Lesiones post-herpéticas (herpes zoster) 

El LASER TERAPEUTIC0 1 también ea un valioso auxiliar como: 

Anti-infle.t1.e.tor:io 

RegenerS.dor tieular en caeos de movilidad dentaria por parodontopat!as 

Procesos Post-quirúrgicos 

!lerpes simple 

Herpes zoeter 

TratW!1iento de granulomas apicales 

Osteo1i.aie apical 

Tratamiento de la gingivitis aguda Úlcero-necrosante 



Ostooliais 
apical 

1 

Tipo de 
LASER 

GallAa 

# Seaio 
nea 

10 - 20 

Cura 
ción 

6 

Mejo 
ria 

El LASER T~RAPEUTICO promueve la formación de: 

Dentina secundaria 

Disminuye el tiempo de tratamiento de caries profunda 

Apepsiditicación (cierre apical) 

Reabsorciones radiculares ideopáticns 

Reci 
diva 
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Fracasos 

Estas dos Últimas se encuentran en inYeatie;aci6n con respecto a la te 

rapeútica LASER con respecto a los resu1tados,los cuales han sido positi 

vos en general. 

Es útil. también para: 

Fijación de piezas reimplantadas 6 transplantadas 

Auxiliar en el tratamiento reconstructivo a base de implantes oseo-in-

te grados. 

Es importante mencionar que la LASBRTERAPIA en Odontología juega un 

papel auxiliar en los tratru:tientos convencionales a los que NO eustituye­

salvo en al.gunaa excepciones que son evidentes,por ejempl.o,neui.·algia del-

trigémino ¡pero aún en éstos casos será de suma importancia revisar el es-

tado oclusal del paciente y circunstancias paralelas. 

En muchas ocasiones lo que se logra ea disminuir el tiempo de trata-

miento y las conclicionea de éste en cuanto a molestias se refiere. 

El LASER TERAPEUTICO es un valioso auxiliar del odontólogo que le 

ayudará a mejorar y simplificar las técnicas que utilice. 
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2.• APLICACIONES ODONTOLOGICAS: 

l!ace T&rioe mesee 1a Administración de Alimento• 7 Drogas permitió la in­

troducción del 1er. LASER diseñado para Odontol.og!a,el LASER de neodpium.: 

ytrium-11.luminium-garnet (Nd:YAG) (American Dental. Laeer,fabricado por 

Sunriee Technologiee de Fremont,California. ,para American Dental Laoer 

:!irmingham, Mich). 

Este instrumento emite su energia pu1eátil a 1.061+ micrones 1 ee di­

rigida a través de una fibra de eilica de 320 micrones. 

Debido a su bajo poder de salida (máximo un promedio de 3 watios) ,el 

LASER no se usa para l.a remoci6n masiva de tejido.El.. Nd:YAG comparte 1-­

muchae ventajas del co
2

,pero es original para varice procedimientos cl!ni 

coa en Odontolog!a donde puede realizarse sin anestesia local. 

Lo. capacidad hemostática del LASER Hd:YAG,el instrumento es actual -

mente utilizado para gingivopl.astias,rrenectomiae,gingiYectom!ae 7 opercu 

lecto11.iaa. 

También se util.iza en l.a remoción de fibromae,drenar abeceeos 7 rea,. 

lizar varios tipos de biopsias.El LASER está en la segunda !ase de recu--

peraci6n de implantes. 

Para los procedimientos en loe tejidos blandos en coronas 7 puentes, 

el LASER puede reemplazar a1 hilo retractor,aunado a le hemostasis que 

permite la mejor visión de los márge.nes '3' mejorar la impreei6n final. 

El LASER además,provee un campo aeco,sin sangre 1 en el largo proceso 

de elaboración de coronas, 

El LASER Nd:YAG puede remover los depósitos mineral.es sub-gingivalee 

cuando se utiliza conjuntamente con métodos convencionales.También puede, 

en forma rutinaria,reducir la profundidad de los surcos -- de 2 basta 4 -
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milhetroe -- por el procedimiento de curetaje térmico.Generalmente loa -

candidatos para éste procedimiento serían loe sacos de 3 a 7 m11.. 

La fibra de 320 micrones se inserta en la profundidad del surco y se 

circunda y lentamente se retira del saco.La fibra sigue el contorno de la 

raiz de rorma paralela hacia la capa epitelia1 enterma,provocando vapori­

zaci6n.Eete tratamiento no invasivo generalmente n:> causa incomodidad al­

paciente no anestesiado •• La motivación para el cuidado en casa es rauy al­

ta debido al tratamiento sin dolor con una incomodidad post-operatoria --

11.inima. 

Para los paciente que padecen Úlceras af'tosas,el LA.SER Nd:YAG tiene­

un erecto dracático: tan pronto como las f'ibras contactan la superficie -

de la lesión,los pacientes reportan la eliminaci6n del dolor. 

El uso del LASER l'fd :YAG para loa procedimientos de corte de les te ji.­

dos blandos requiere un poder de salida entre 2 y 3 watios con pulsos en­

tre 20 '1 30 hertz.Utilizando éstos ajustes se puede entregar por pulso, -

100 a 150 mili-joules de energía con cada uno,con un randa de mili-segun 

dos.Aunque se pueden realizar procedimientos sin anest•sia,éste instru -­

mento no es una varita mágica.El LASER utiliza energia térmica para vapo­

rizar tejido 1 si el paciente se queja de sensibilidad durante el procedí -

miento ,debe administrarse anestesia. 

El LASER dental Nd:YAG es también utilizado para diversos procedi -

aientos en los tejidos duros.Para la remoción de cariee,el LASEll permite­

UD tratamiento 11'.lY conservador debido a la longitud de onda del neod)'lliUll 

(106 micrones) que no es absorbida por el esmalte. 

Para los procedimientos de sa1lantes,el LASER puede remover las par­

ticulas org&.nicas e inorgánicas que se encuentran en las f'isurae sin da • 
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flar e1 esmalte sano que ae encuentra alrededor. 

Para una caries indeterminada ó para la reL1oción de caries que re -­

quieren de tallado para lo. restauración final,ee necesita del. uso de la -

turbin" en conjunción con el LA.SER.Cada pu1eo del LASER vaporiza de 40 a-

60 micrones de sustancia cariada.El LASER también vaporiza dentina sana 7 

cemento para ayudar al tallado.Se han realizado varios estudios sobre la­

temperatura '1 la pu.lpa y han demostrado ser seguros en la remoción de la­

caries cuando se siguen las instrucciones 1 sin reacciones ad Tersas observa 

das en vivo. 

En un procedimiento relacionado directa.mente con remoción de caries 1 

el Odontólogo y el 0dontopediatra reportan un alto porcentaje de éxitos -

con 1a analgesia y el LASER para pacientes jóvenes. 

El efecto es tecporal,ya que dura desde 10 11inutoe basta una hora.La 

técnica puede apl.icarse a la dentición permanente,pero el. porcentaje de -

lxitoa disminu;ye desde los dientee anteriores a los posteriores. 

Los Odontólogos reportan sólo del JO al 40~ de 'xitos para 11.olaros -

con restauraciones grandes y viejas. La técnica es si11ple,rec¡uiere de 2 a-

4 minutos despu~s de que con la turbina se aplica a loe dientes para va-­

rios procediJ:l;ientos operatorios,incluyendo el tallado para coronas 1 con ao 

lestias minimas para el paciente. 

El mecanismo de Analgesia mediante LASER no es muy bien comprendida­

pero puedo estar asociada con la permeabilidad do la membrana celular del 

nervio y con el mecanisci.o de la bomba de sodio. 

Otra aplicación en los tejidos duros es el uso para el grabado del -

esmalte en vez de ácido fosfórico.El grabado con LASER es comparable a1 ..: 

obtenido con ácido foat6rico en cuanto a :reaietencia.La longitud de onda-
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del neod111ium ea inducida para absorber dentro del esmalte el iniciador -

(sustancia orgánica oscura) en la superficie del esmalte que se desea gra 

bar.Clínicamente se reporta un 50% de ahorro de tiempo de grabado,compara 

do con el que se logra con el ácido tost6rico.LD. necesidad deproteger la­

encia y loe tejidos dentarios puede ser eliminada con el grabado por el -

LASER. 

El contacto accidental del LASER con loe tejidos blandos no causa da 

B.o debido al uso de un ajuste apropiado de longitud de onda. Una mayor ex­

posici6n en la dentina provoca el cierre de loe túbulos;lae investigacio­

nes indican que la den tina tratada es más dura que la norma.1. 

Los erectos producidos en la dentina son beneticioeos para pacientes 

que presentan bipersensibilida dentaria.El procedimiento es tácil y rápi­

do,7 generalmente reduce totalmente o dramát1camente la sensibilidad en -

un tratamiento,aunque a vecen os necesaria otra cita dos semanas después. 

Macrosc6picamente no se observan cambios en la dentina 1 pero las foto 

graf!ae del microscopio electrónico demuestran el cierre de loe túbuloe -

dentinarios, 

Las inveatigacionea también indican un cambio en la conducta hidraú­

lica (promedio de fluido dentro del túbulo) y cambios morfol6gicos de los 

odontoblastoe ocurren con el tratamiento .. 

Cl!nicamente •e reportan pacientes que han permanecido asintomáticos, 

no se espera que estén asintomáticos para siempre,por lo que requieren -

tratamientos adicionales con LASER, 

Los Odont61ogos también han usado el LASER antes de la cementaci6n -

final de restauraciones y coronas y reportan un dramático descenso de la­

sensibilida post-inserción. en éstos casos. 
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Loe Parodonciatas y Odontólogos generales están tratando con LASER las 

raicee después del procedi.l:Jiento quirúrgico con una dieainuci6n do la sen 

sibilidnd. Loe pacientes parodontales a largo plazo entán máo motivados pa 

ra su higiene ce.sera,lo c¡ue maximiza loe resultados de la cirigia inici.al. 

El número de dentistas q_ue utilizan el LA.SER de Hd:YAG crece cada -­

mes y nuevas aplicaciones clinicao se comparten con los estudios interna­

cionales que se reunen cada semestre. 

Los procedi.llientoe con LASER otrecen una 0dontolog!a de alta calidad 

debido o. laa moda1idades del tratamiento,con disminución de anestesia du­

rante loe misoos y reducción de molestias post .. operatorias. 

También puede atre.er al 50~ de la poblaci6n que ne viaita al Odont6-

logo regularmente. 

La tec:nologia con LASER es adoptada por a&e y má.a Odont6logos,quie-­

nea pueden evaluar los pacientes e integrarl.oe a loa planea de tratamien­

to convencionales. 

Ante tales experienciae,las técnicas tradicionales pueden ser reem-­

plazadae por tratamientos innovadores. 

a) ~e!!. En~: Apicepto11.1a SE.!!. ~1 

Ap1icaci6n ~ Endodoncia !!,!!. ~R. I!!.!:.!_ :!;!. Cirugia Apical: 

La.e aplicaciones del LASER en la Cirugia Dental también se han repor 

tado en l.as incisiones de tejidos blandos y para. la deetrucci6n controla­

da de un gran número de patologiae oral.es. 

El LASER tiene impl.icacionea en lo. reducción del dolor post-operato­

rio y el edema experimentado después de la cirj¡gía con LASER. 
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La exposición de la superficie del esmalte del LASER resulta en una­

fundición '1 rccristalización de la mntriz,lo. cual produce una alteración­

m.arcada en sua propiedades fieicaa. 

Existe un aumento del contenido mineral y del crecimiento de crista­

les en el Esmalte del diente irradiado con LASER.Igualmente,en la dentadu 

rp se ha observado un cambio estructuralmente cercano a lo que ocurren en 

la estructura cristalina del Esmalte. 

Se ha observado un aumento en la resistencia a la penetración de áci 

doe en la superficie expuesto. del. diente a la irradiación con LASER,la -­

cual potencialllente podr!a reducir la colonización bacteriana y mejorar -

la resistencia a la caries. 

Se han reportado la recristalización del conducto radiculor en las -

paredes de Dentina con la reducción posible de la permeabilidad de los -­

!luidos. 

Otro fenómeno interesante de la expoaici6n del LASER en Cirugía ee -

la capacidad de instantáneamente esterili.zar las euperticiee contaminadas. 

como no hay contacto físico en la Cirug!.a con LASER,es menor la poei 

bilidad de contaminación del área quirúrgica o de diseminar los organia -

moa adyacentes a los tejidos durante la incisión de un roco de infección. 

El razonamiento del uso del LASER en la cirugía Endodóntica periapi­

cal incluye lo siguiente: 

--- mejora la hemostasis 

--- visualización concurrente del campo operatorio 

--- esterilización potencial del ápice radicular contaminado 

--- reducci6n potencial de la permeabilidad de la superficie dentina.ria 

radicular. 
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...... reducción dol dolor post-operatorio 

...... reducción del riesgo de contaminación del área quirúrgica,a través de 

la eliminacióc del uso del aerosol producido por el aire de la turbi­

na en las a:picertomias. 

• • • • • CASO CLINICO; 

Una mujer de 72 aiios de edad se oenvió para una evaluación endodóntica y .. 

el trata:niento de une inflru:ta::ión vestibular en el área del canino supe -

rior izquierdo.El diente había recibido un tratamiento endodóntico conven 

cional y se restauró subsecuentemente con un perno para servir de pilar -

de un puente de 4 unidades. 

La paciente se dió cuenta de la inflamación y la molestia una semana 

antes de solicitar e.ita con su odontólogo regular. 

Al momento del exámen clinco,el paciente tenía una inflamación y do­

lor a la palpación en la región paranasal y vestibular.El exámen radiográ 

fico reve16 una radiolucidez periapical en el área de alrededor del 23 -

con una obturación incompleta del espa.do del conducto radicular. 

Se hizo un diagnóetico clínico de absceso apical secundario sobre la 

base de hallazgos anteriores.Se inición una terapia con antibiótico y se­

cit6 de nuevo al paciente para el tratamiento quirúrgico. 

Una semana después,loa síntomas hablan desaparecido,aunque persistía 

una lie~ra sensibilidad a la palpación en el vestíbulo apical del diente 

23.Se administró anest&aico por infiltración bucal. 

Se realiz6 una incisión semi-lunar debido a la zona limitada de en -

c!a insertada y evitar la recesión en el área del nuírgen d~ la corona.se­

levantó un colgajo de es!'Jeaor completo,exponiendo el defecto Óseo de apro 
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ximadameute 0.5 cm de diámetro.Se observó una lesión granulomatoaa alta -

mente vascularizada. alrededor del ápice,la cual sansraba profusamente al­

exponerse.s~ logró hemostasia con una exposición corta de 1 a 2 aegundos­

con el LASER a 1.5 mm del sitio !ocal y con un poder de .3 vatios.&l. LASER 

•e Utiliz6 f'uera y dentro del foco basta que se controló el sangrado.El -

hueso vecino se cubri6 con una gasa humedecida en soluci6n sa11.na estéril 

para prevenir el daño térmico del tejido óseo vital.El LASER se aplicó -­

nuevamente de modo continuo a una intensidad de 5 vatios para continuar -

con la coagulación y vaporización de la lesión.El tejido patológico se re 

movió subsecuentemer.te con irrigación abundante de solución salina esté -

ril y euretas periodontales .. 

La aplicación del LASER en la porción de 2 mm apical de la raiz se -

r<:?alizó con 10 vatios y 0.25 mm !ocales para intentar esterilizar el con­

tenido remanente del conducto,aproxi.madamente durante 20 sesundoa.Luego -

se removió la dentina rccristalizada con curetas para hueso y el área se­

laTÓ nuevamente eon solución aalina estéril. 

En é3te momento se observaba la parte del conducto tertiinal sin relle­

no.El LASER se dirigi6 a la. porci6n apical del cannl brevemente durante -

0.5 segundos a 10 vatioa ::::on un f;,co de 0.25 mm de manera de eaterllizar­

el conteni1o contatnin:tdo del conducto.Poateriormente se preparó la cavi -

dad para la restauración retrógrada. 

Una vez preparada 1 la aup~rticie de la raiz se expuso a una intensi -

dad baja (1 a 2 vatios) con un foco de 1.5 mra con el propósito de esteri­

lizar la sup~rtieie.Se irrigó nuevamente la superficie y so secó con una­

gasa estéril. 

Se condensó el material restaurador y se tomó una radiografía de con 
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trol.El colgajo se re¡:osicionó y se suturó en forma continua coa soda 4-o. 

Se dieron las inñtrucciones po3t-operatorias,y se cit6 nuevamente a1 

pacien~e para la re~oción de 1..a sutura a los 5 d!.ll.s. 

La tarde de la Cirug!a 1 el paciente no nP.cesitó medicación ni ninguna 

atención adicional.A la semana 1 el ároa evidenció cicatrizaci6n parcial en 

el sitio de la inciai6n 1 con inflamación mínima alrededor del material de-

sutura. 

El exámen del área un mes después del tratamiento reveló la cicatri­

zación completa de 103 tejidos blandos y la. ausencia de aintomas. 

!!Q!!• 
La. porción sin obturación de los conduc toa radicul.area in fe e tados en dion 

tea no vitales frecuentemente previenen o retardan la cicatri11ación des -

pués de procedimientos endodónticos (no quirÚrgicos>.Eaas infecciones ge­

neralmente fallan en responder a lR terapia antibiótica,ya 1ue la fuente 

de- infección reside en la porción sin vascularización del ápice del dien­

te.El granuloma periapical resultante o el quiete ha sido tratado tradi -

cionalmente por ruaputación del ápice radicular (apiceptom!a) 1' curetaje -

de la cavidad 6sea,y de la superficie radicular.Frecuentemente se coloca­

una obturación retrógrada en la porción apical de la raiz para prevenir -

futuros microorganismos en el conducto y las estructuras Óseas vocinas --

vitales. 

La técnica quirúrgica tradicionalmente ha utilizado turbinas para. la 

amputación radicular :¡ curetas para el desbridru?!iento del 4.rca quirúrgica. 

Deltido a la naturaleza altamente vascularizada de ésas lesiones y lf1. 

pr'!'sencia de patógenoa,la hemostasis es limitada y el mantenimi.,nto del -
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área quirúrgica ea dificil durante el procedimiento convencional. 

Le.a investigaciones preliminares de los efectos de varias exposicio­

nes en P.Gpecimenes de dientes humanos extra!dos revelaron que la recrista 

lización "1 carbonización de la Dentina de la raiz se podr!a lograr con el 

LASER. 

Ademáe,se obaerv6 que la excisi6n del material carbonizado de la -­

ra!z,ee podía realizar con cure tas para hueso, eli:ninando la necesidad de­

turbinas en la apiceptomia. 

Las ventajas de la aplicación del LASER en la Cirugía Endodóntica 1 

por lo tanto,consistió en mejorar la hemostasis,esterilización potencial­

de la superficie radicular infectada y del ápice,además de la reducción -

de la contaminación del área quirúrgica con el aerosol del aire de las -­

turbinas. 

Los resultados iniciales del uso cl!nico del Laser en Cirugía Apical 

Endodóntica confirman los hallazgos de laboratorio e indican 1a aplica -­

ci6n futura del LASER en los procedimientos quirúrgicos en Endodoncia. 
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b) ~ fil! ~ !!!!. LEUCOPLA.SIA ~· 

La leucoplaaia Oral es una lesión pro-cancerosa de la .11ucoaa oral.El riea 

go de transformación de malignidad depende en la Cl.!nica y la clasifica -

ción histológica y la localización de la lesión. 

Por una Leucoplasia no homogénea,el riesgo ea de 2).4% a un 38%.En -

presencia de Displaeia epitelial 1 la posibilidad de tranatormación de IH ... 

lignidad es do 36.3% a un 43%. 

La leucoplasia es limitada JlOr epitelio,aelectivamente removida de -

la mucoea,parece ser el mejor tratamiento preventivo. 

Con la Cirugía con LASER,ee realiza una rcmoci6:i euperticial por eva 

porización. Un tota1 de ?O pacien tea con 103 leucoplaei.aa orales tueron -­

tratadas con evaporización de LASER, .Los resultados fueron: 

excelente herida 

cicatrización virtualmente sin ma..reas 

Los pacientes .tueron seguidos durante un periodo de 12 atl.oe,aoetran­

do un indice de curaci6n del 90%. 

De acuerdo con la dt!inici6n de la OMS ,la leucoplasia oral es una -­

placa blanca en la mucosa oral que no puede ser eliminada raspando •1' que­

no puede ser caracterizada clínicamente y patol6gicamente a algún otro o 

ninguna otra entermedad. 

La leucoplasia oral es diagnosticada clínicamente.Bistológicamente -

es una lesi6n intra-epitelial consistiendo en una hiperplasia epiteli.al,­

ortoqueratosia o para queratoeis con displasia externa. 

La leucoplasia oral es precancerosa.De acuerdo con la literatura,loa 

cambios incluyen la transformación maligna y varia de 0.13% a 17.5~. 

Con r~epecto a la localización,las leucoplasias del borde lateral de 
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1a 1ongua (27.3% a 44.4%) y en e1 piso do 1a boca (24.1% a 50%). 

Las modalidades del riesgo quirúrgico hasta ahora son con corte exci 

sional,cryocirugia y electrocoagulación. 

El porcentaje recurrente de la lesi6n excieional varia de 10% al 34% 

Para la cryocirugia,cl porcentaje de recurrencia es de 13 a 25%.Por lo -­

tanto,la evaporización del LASER parece ser un instrumento útil en el tra 

tamiento de la leucoplasia oral. 

En el periodo de 1976 a 1983,la leucoplaeia oral fue tratada por eva 

porización.El LASER produce una luz en linea recta,por lo que todas las .. 

localisaciones en la boca pueden ser alcanzadas. 

Con éste equipo,la cera lingual del maxilar inferior y el área retro 

molar podrán ser tratadas. 

El tamafto de ~sao lesiones fueron claaiticadas desde las más peque -

6.as de 2 cm, 2 a 4 cm y las más largas de 4 cm.El grupo de no homogéneas -

fueron divididas en 18 verrugosas y 23 leucoplasiae erosivas. 

Los pacientes con leucoplasia oral rgcibieron un completo exámen fí­

sico de cabeza y cuello.La.a lesiones fueron clasificadas de acuerdo a la­

poeible causa,localizaci6n y apariencia clinica. 

Por su clasificación histológica,una o más muestras de biopsias fue­

ron tomadas en pacientes bajo anestesia local. 

Los factores histológicos posibles como el tabaco ó infección por -­

candida fueron corregidos antes del tratamiento. 

El tratamiento fue llevado a cabo por movimientos ligeramente enfoca 

do el LA.SER al sitio sobre la lesión hasta que fue completa.mente evapora­

da y la sub-mucosa fue penetrada. Un márgen cerca de 3 mm alrededor de ca­

da lesión f'ué tomada.La producción total de poder de 15 a 20 watts fueron 
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usadas ,y en tocando el rayo rué llevado a cabo por elevación del foco de -

la pieza de m:o.no a pocos milímetros de la superficie del tejido. 

Casi. todos los tratamientos (90,;) fueron llevados a cabo con el pa -

ciente bajo anestesia local ó pacientes externos fundamental.mente. 

La anestesia generalmente fue necesaria ú.nicam.ente para tratamientos 

locales que f'ueron duramente acceaibles,como el paladar blando.En el caso 

de anestesia general y entubación ando-traqueal f'ue cubierta con un metal 

con cinta flexible para prevenir perforaciones accidentales por el LASER. 

Deberá ser eliminado el uso de gasea explosivos. 

Pequeftas lesiones fueron tratados en una eoeión,grandes lesiones --­

fueron tomadas en 2 ó más sesiones. 

El post-operatorio solicita lavado de boca con clorohexidina al 1% y 

500 mg de analgésicos como ol paracetam.ol.Deapués del tratamiento,el pa -

ciente moetr6 posterior a 4 semanae,3 y 6 meses 1 fueron subsecuentemente -

seguidas anualmente. 

En casi todos loa casos (95%) ,la cicatrizaci6n fué completa en 4 se­

manas. Después de la cicatrización, éstos fueron casi todos ,diferenciae el! 

nicas no perceptibles en apariencia o en propiedades elár;ticas al trata -

miento con LASER con la mucosa normal. 

El uso de analgésicos fué evaluado después de ·50 trata.mi.entes: 

En 41% de los casos ninguno fue usado 

--- En 46~,los analgésicos fueron usados por menos de 6 días 

Unicamente el 13,; de los caeos .fueron loa que J,lsaron analgésicos coao 

el paracetamol que fué el más potente requerido. 

Esto no tiene correlación en el tamaño ó sitio de la leucoplaoia tratada­

y el dolor.En el periodo de seguimiento de 0.5 a 12 aftos,93 de las 103 --
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leucoplasiao tratadas (90%) no mostró t-ecurrencia. 

El 10% de la recurrencia local observada.,se presentó de 1 a 55 meses 

despuéa del tratamiento y están confirmadas por biopsia.una degeneración­

dentro del carcinoma de célulns escamosas no rué vieta. 

5 de los caeos de recurreneia implican pacientes quienes continuuron 

fumando ,los otros 5 se presentaron de nuevo a pacientes a quienes loa tac 

tor~s etiológicos fueron desconocidos. 

La técnica de evaporización con LASER en Leucoplasia oral es más tá­

cil:z:ente ejecutada por excisión con bistur!.Eeto es de especial interés -

en lesiones grandes 6 leucoplaoias alrededor de loe conductos glandulares 

salivales ó el cierre para loa dientes que son tratados. 

La más notable observación después del tratamiento con LASER,es que­

ln leucoplaaia es limitada su nueva tormación con tejido de cicatrización. 

Los factores etiológicos pueden jugar un rol importante.Una importan 

te diferencia entre la cryo-cirugia y el tratamiento con LASER es el teji 

do rf!movido durante el tratamiento y los ef'ectos pueden ser directamente­

observados.Con la cryo-cirugin el tejido es rechazado deopués como necro­

sis,por le profundidad del tratamiento no es fácil.mente controlado y com­

parado con la vaporización con LASER. 

Cuando son t ... madas pequeñas mucstras,es la oportunidad de abastecer­

se de un área de degeneración maligna. 

Por lo tanto,J.a mueotra de la biopsia deberá ser tomada del área --­

má~ oospechosa que Gea semejante a los cambios de la erosión o verrucosa. 

Para el tratamiento de la leucoplasia oral,un buen conocimiento de -

los factores etiológicos y funcionamiento biológicos de la lesión y un -­

diagnóstico histológico son necesarios. 
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Con la excioión,cryo-cirugia y la evaporización con co
2

-LASER1 pueden 

ser obtenidos buP.nos. porcentajes de curación. 

I.a.s más in1portantes ventajae del uso del co
2

-LASER son: 

La posibilidad de combinación del LASER con el uso del microscopio ,ya 

que ambos producen un control más preciao. 

La remoción selectiva del epitelio afectado y el daño m!nimo para el -

tejido sano circunvecino. 

La excelente heri.da y un buen resultado funcional. 

La posibilidad de hacer :asi todo el tratamiento con el paciente bajo 

anestesia local r-undamental.mente sobre pacientes externos. 

Sin embargo 1 el seguiiniento esmerado ea necesario. 
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e)~~ liperplaaia .Q!:.!! Epitelial~~: 

La hiperplasia epitelial en cavidad oraU (FER,enfermedad de !leck) f'ue --­

descrito primero en América.Han sido reportados muchos caso de FER,prove­

nien tesde varias partes de Centro y Sudamérica,Groenlandia y A1aeka 1 donde 

la enfermedad es observada con relativa frecuencia. 

De cualquier modo,la enfermedad no ha sido encontrada raramente en -

la poblaci6n caucasia. 

Clínicamente 1 el FER está caracterizada por múltiples nódulos blandos 

elevados que aparecen en pacientes de todas las edades. 

Hay dos tipos específicos de HPV (Papiloma virus humano) y son el -­

HPV - 13 y el HPV-.32,están claramente asociados con lcsionee. orales del­

FEH.La cirugía con LASER en años recientes tiene alternativas de trata -­

miento paro. remover lesiones do tejido oral blando.La mucosa oral está -­

principalmente compuesta por agua. 

La luz del J..aser es absorbida dentro completamente y convertida en 

calor.El resultado del impacto del LASER ee altamente localizada a través 

de tejido por destrucción por evaporizaci6n con m!nimo daño paro. el teji-

do adyacente. 

Loa beneficios de la ci.rugia con LASER también incluyen esteriliza -

ción de la herida y buena hemostasis. 

La cicatrización de la herida ocurre con minima contraoci.ón y tejido 

conectivo de c.:.catrización.La terapia excisional,cryoterapio.1 aplicación -

local de erradiación,soluciones y vitaminas han sido usadas como trata -­

miento para el FEH. 

Estos métodos,de cualquier forma han sido comprobados que son inefec 

tivos por a_ue frecuentemente han sido señalados como recurrentes. 
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••••• CASO CLINICO: 

Una mujer de 60 años de edad con buena salud general, fuá examinada por -­

persistencia de lesiones oral.es, tenía naoleetiea al hablar y comer durante 

varios años. 

FUeron observados múltiples n6dulos blandos y ligeramente elevados. 

Las lesiones fueron localizadas en ambos lados de la lengua y aobre­

la punta de la m.isma 1 además de la mucosa del labio interior.Unae lesiones 

eran blandas y otras eran rojas en color similor a la euperticic de la mu 

cosa normal.El diámetro de las lesiones varia de 2 a 10 11.m.Se augiri6 un­

diagnóetico de FEH. 

Las lesiones f'ueron removidas bajo anestesia local y se usó el LASER. 

Este fue operado cerca 1 de un modo continuo,entocando el Rayo con cuidado. 

Había 3 lesiones de diferente loca1ización: 

--- una al lado de la lengua 

--- una en la punta de la 1engua 

--- sobre la mucosa del labio 

Las lesiones de la mucosa del labio fueron removidos por biopsia 7 -

el resto f'ué destruido 111n situ 11 por evaporización. 

Todas las muestras fueron observadas al micro5copio.Las muestras bis 

tológicas se tiñeron y mostraron claramente hiperplaeia en el epitelio es 

camoso estratificado hiperqueratinizado. 

Una inflamación crónica moderada por intiltración celul&.l" fue vieta­

en la lámina propia. Se elaboró u:1 diagnóstico histoloógico de la biperpla 

sia epitelial con int"lamación moderada. 

Las secciones aparecen positivas para el HPV-,32,identiticado el pro-1 

dueto de la reacción del DN'A celular azul en el sit:to donde tuvo lugar la 
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de hibridación.El diagnóstico final del exámen fué FEH. 

El procedir.liento quirúrgico con LASER tué desangrado y las heridas -

izquierdas sanaron sin sutura.El paciente fué visto 2 dias,1 semana y 2 

semanas al post-opera torio, tiempo en el cual la cicatrización rué comple­

ta .El paciente experimentó únicamente leve tumefacción y dolor después de 

la cirugía.La medicación no fu~ necesoria,.No hubo recurrencia de lesio -

nea durante 18 meses de seguit?liento. 

El beneficio de la técnica de hibridación del DNA 11in si tu", fué c¡ue­

permitió la demostración de las partículas virales con distribución si.mul 

tánea de tejido morfol6gico. 

Microscópicac:ten te el procedimiento de tinción convencional no pare-­

ce adecuado para la determinación de los virus. 

El fracaso para detectar part!culaa virales en las muestras histoló­

gicas,aparentemente no excluye el diagnóstico de F.EHI 

El FER de mucosa oral, tiene claramente dP.moetrado oer causado por -­

los tipos eepecificos m!ni~os de HPV ,HPV -13 y RPV-32. 

El papilomavirus humano está estrechamente relaci-:nado con el HPV-13 

que ha sido previamente encont!"ado en lesiones de FEH de caucásicos fin -

landeses.Las lesiones asociadas con HPV-32 no son previamente reportados­

en paci~ntes de éstos orígenes. 

La cirug!.a con LAS.SR :f'ué usada con re~ul ta dos excelentes. Loa efe e tos 

hemostáticos del L.1.SER fueron adecuados 1 sin sangrado en. loa si.tics de la­

herida. 

El campo quirúr5ico permaneció seco y limpio durante el procedimien­

to quirúrgico.La herida sana sin sutura.El paciante experimentó solamente 

mínimas molestias desrués d~ la operación con L.\SER y no requiere de medi 
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camentos.Al no haber contacto 1 e1 LASER no causa traumatismos mecánicos a 

loa tejidos adyacentes. 

E~to si11ultá.ncamente con la coagulación,sugiere el erecto del rayo -

sobre la. terminación de fibras nerviosas próxi.111as,éato parece la más ob-­

via razón para el m!nimo dolor y tumefacción para el paciente, 

La zona de tejido dañado con LASER en la herida es mu;r limitada en -

la mucosa oral. 

Consecuentemente,la biopaia repr'?sentativa podrá. ser obtenida con -­

L.\SSR sin destrucci6n de tejido. 

Muchas t'\Odalidades terapeúticae son inútilmente comprobadas en el ..... 

tratami~nto do FER debido a l.'\B rccurrancias !recuentes. 

El trata.ciento con LASER ha aido propuesto para eliminur bacterias y 

tU111o?'ca ce'.:...tlares por coagulación de J.intáticos y sangrado de vasos. 

Todo ésto,simultáneamente con la necesidad de manipular el tejido, -

sugiere que la terapia con LASER es el tratB!:1i'9nto máe efi:ctivo para el -

FER que ninguno. otra. 
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d) Elasticidad Uniaxial de la mucosa oral después de la evaporación y ex-

cisión quirúrgica con el LASER: 

Sl porcentaje de resiatencia de cicatrización de la mucoaa 1 tué propor 

cional a la determinación histológica y al eapeaor de cicatrización del -

epitelio y tejido de cicatrización simultúnea.mAnte.Ln evaporación con LA­

SSR cauaa 75% de incremento ca.si triplicado del porcentaje de presión com 

parada con el tejido tratado. 

Excepto a ln mucosa del paladar duro,la mucosa es un tejido flexible, 

qui~ rácilmento sigue todos los movimientos del músculo subyacente y otros 

componentes de la función oral. 

E1 tejido de cicatriza.ci6n 1 dieminu1e su fle:<ibili::lad y puede obs ---

truir dichoa movi'Tlientos.Estos co;tudios han oido us::idos para co;::,,prender -

1as propiedades mec!nicas de la mucosa en relación a la función como so -

porte de prótesis. 

La fuerza uniaxial de la gíngiva 1 rué estudiado 11in vitro 11
1 el coef'i-­

ciente pro::iedio de elasticidad que reporta es ouy alta: 107 y 2.8 x 106 -

N/m2.En las muestras se observa cicatrizaci6n toaada del sitio de re-epi­

telización de los bordes de ln h~rido.. 

Las áreas tratadas con LASER tienen casi el mismo color y aspee to --

comparado con la mucosa normal.Las hi?ridaa hP.chas por excisión muestran -

tejiio irregulo.r hiperplÓ..sico. 

En conclusión,la evaporización del epitelio or!ll con LASER 1va a la ca 

be2.a pa.rn mejorar l=t presP.rv~ción de las propiedade;:; elásticas de la muco 

sa o:-al que es la excisión :¡uirúrgiea.La propiedad de la presión unia.xia1 

es causada por la abundancieo. de elastina en el tejiio. 



e) Cirugia en Hemofi~: 

El uso del LASER en pacientes hemo!ilicos es un avgnco tecnológico signi­

ficativo.El mini::o sangrado debido a la hemostasia perfecta es lograda -­

con el LASER. 

La i:uportancia del factor VIII administrada previamente rué reducida 

grandemente. 

La psicotcra;ia t~mprana rué poaible,y el po.ciente rue capa: de re -

gresar a sus ac tivi:tades normales en un tiempo relativamente corto. 

El LASER es bastante usado para biopsias en vivo y on caeos de coagu 

lopatias.El LASER solla efectivamente vasos pequeños y cauteriza conduc • 

tos.Los Órganos sólidoF suzieren ésa facilidad por proporcionar una com -

presión de los tejidos adyac•rntes para reducir el flujo de sangrado para­

el &rea de incisión. 

Esto incrementa 111 habilidad del LASER para cortar y sollar.Estos ca 

sos demuestran la exitosa cocbinación de la tecnología del LASER con la -

técnica quirúrgica convencional,en realizar intervenciones quirúrgicas en 

un paciP.nte he:uofilico y otras coagulopat!as,deteetos complicados por ci­

rrosis ma.cronodular y degenera::iones hepato-celulares. 

Los fines de lo. técnica en biopsia en vivo son demostradas en mode•­

los R.ni.lll.ales.El LAS'.::R es conveniente e indis~enaable como instrumento en­

el equipo quirúr5ieo. 

Esta capacidad da cortar,vaporizar y esterilizar señala que es un -­

instrum1rnto inC1cuo para el cirujano. 

Las aplicaciones del LASER en Cirugía son principalmente limitadas -

por lR imag-inaeión y experiencia del cirujano. 
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t) En:lurftcimiento ~ tejido ~ ~ ~ ~ ~: 

Es sabido que la ro.:Uación del LASER absorbe en forma importante por molé 

.::Jlas de agua,por lo tanto,al aplioaree a loa tP.jidoa biológicos suaves -

se presenta vaporización.Sin embarc:o 1no es éste el caso para mat•?ri11.lea -

más duros,con menos contenido de agua,como el esmalte y dentina del dien­

te hum!ino. 

20 pre:nolares superiores se extrajeron por razones d.e Ortodoncia 

(con y si:i caries) y se radiaron a poder contín~o diverso,utilizando un -

sistema LASER. 

Con objeto de garantizar las propiedades eRterilizantes del rayo --­

aplicado a los dientes se decidi6 fijar el poder del LASER y el tiempo de 

exposición a 3.5 watts y 15 segundos,respectivamente. 

Después de la extracción y antes de radiar con LASER se tomó una ra­

diografía de cada diente y la dureza se determinó aediante un medidor de­

dureza est&ndar calibrado.Después cada diente se radió con LASER sobre la 

resión externa 1 utilizando un sistema Óptico f/2 de toca1ización colocándo 

se el diente U!l poco tuera del ple.no focal para obtener el. bafio más uni -

forme de radiaci6n con LASER. 

Después de la radiación se repitió la radiografía a cada diente,te -

niendo cuidado de manten9r el mismo tiel?l.po de exposición a los rayos X y­

proceso de revelado,determinándose el grado de dureza. 

Las radioci;rarias antl!!'S y después de la radiación con LASER moetra -­

ron, con claridad 1 que en la región radiada se producin endurecimiento de -

los dientes expuestos.La dureza se determina por la resistencia a la pe -

netración,por lo tanto,entre mái; reduci.da sea la cantidad,más duro es el 



material.Puede observarse que la dureza final sie1r.¡:ro.? es mayor: 

Muestra Dureza inicial Dureza final Aumento (%) 

0.83 o.42 45.39 

2 0.99 0.58 49.35 

3 1.35 0.91 53.01 

4 1.31 0,9 49.)9 

5 1,83 1.36 56,62 

En realidad,como se observa en el cuado anterior,ee encontró un au -

mento constante d¿ la dureza 1 alrededor del 50%,en toda!; las muestras,i.nda 

pendientemente,de que la aedida se tome en un diente sano o cariado. 

Los reaul tadoa anteriores se pueden usar en los siguientes trfl trunien 

tos 

a) ~ ~c!!:!!,s...!!!:!Z superficiales.- Después de eliminar la caries a.e -

diante métodos convencionales 1 la zona afectada se radia con LASER para• 

aumentar su dureza pero evitando por completo el uso de alguna amalgama. 

b) ~E.!_~~~~·- Se sigue el trata.miento convencio­

nal,pero antes de colocar la amalgama sobre la preparaci&n,ésta e.e ra -

d!a con LASER.Para aumentar su dureza.Es un punto importante por que es 

tudios previos den:.uestran que los dientes reparados con am.algÜa son dé 

biles en co~paración con los intactos. 

Además de éstos bene!icios,en la región radiada ocurre un proceso comple-
1 

to de ESTSRILBACION. 
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g) Esterilizaoi6n ~ !. través ~ !!_ ~ ~ ~: 

El uso del LASER para aplicaciones médice.s está difundiéndose .Exia -

ten ta~biJ;n numt?rosas aplicaciones de ln luz solar cor.io dispositivo este­

rilizad.ar, donde muestra ser muy eficaz el proporci~nar algunas ventajas -

más sobre los métodos convencionalea. 

Los métodos pa.ra e3t•?rilizar tales como: autoclave de vapor 1 gas de -

6xido de etileno,ctc. ,no pueden aplicarse in vivo.En especial en aquellas 

que !"equieren una región localizada de esterilización. 

Se extrajeron 20 premolares 1 por razones Ortodónticaa,con y sin caries, 

se radiaron con rayo LAS~ a diferentes niveles de poder y tiempo de expo 

sición.Inmediatamente después de extraer los dientes antes de aplicar la­

radiaci6n,se tomaron muestras de las lesiones con caries,con objeto de ha 

car un estudio bacteriológico y determinar la presencia de microorganis -

mes aerobios y an:ierobios. 

Según lns bacterin.s encontradas en l~ región cariada de cada diente, 

se tormnron tres grupos: 

••• g prim~ro ~: a) Streptococus pyogenes 

b) Bacillus sp. 1 

e) Peptoestreptococcus 

• •• .fil:. segundo ~: a) Stroptococcuo mutans 

b) Peptococcue prevotti 

!! ~ ~: n) Propionibacterium sp., 

b) Eecherichia colli 

Después de la extracción,los dientes se radiaron con LASER sobre 1a región 

con caries,y alrededor,con 3.4 watts de onda continua 1 durante 10 1 15 y 20-



segundos.DP.epués de la radiación se tomar.:in muestras de las zonas con e& .. 

ries para repetir el estudio 'bacteriológico y determinar que bacterias -­

había.Los resul tadoe microbiológicos indicaron que por un tiempo de expo­

sici.ón de 15 segundos o m&.s,la región se volvia estéril.. 

En algunos dientes radiados durante 10 segundos,ee encontr6 Bacillue 

ep 1 •Debe enfatizarse que como la luz LASER posee la mayor parte do las -­

propiedades de la luz ordinaria1 puede bl.oquearse con algún objeto presen­

te en su trayectoria 1 ¡:or lo tanto,al radiar cada diente debe cuidarse de­

que la aplicación sea uniforme. 

Este es un método para esterilizar que podria tener ventajas para el 

tratamiento de dientes con caries. 

En eepecial,antes de colocar una amalgama en la cavidad preparada 1 la 

radiación con LASER aseguraria la esterilización completa de la zona. 

Sin embargo,deben realizarse pruebas para valorar e1 efecto del ca -

lor del LASER sobre el tejido de la pu1pa. 

Se encontró que la zona del diente con caries se esteriliza por com­

pleto cuando se radia con rayo L.ti.SER a 3.5 watts de onda continua durante 

un tiem:o de exposici6n de 15 6 más segundos. 
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--- Richard Mungo,de la división de Odontopediatr!a en el Hospital de ni -

ñas de los Allgeles;ha utilizado el LASER durante varios años para una­

variedad de caeos cl!nicos. 

--- Robert PJ.ck,de la Universidad de Northwestern;quien es conferencista­

en U .s .A y considi:rado un experto en técnicas quirúr6'icas con LASER -

- en forma rutinaria utiliza el LASER para obtención de biopsias por -

excisi6n,remoción de hiperplasias gingivales y otras lesiones que in -

e luyen papilomas, :ti bromas, granulomas pió ge nos 1 estoma ti tia nicot!nica, 

heman&iomae y eritoplaquias. 

En reuniones de clubes de estudios Odontológicos,que utilizqn el LASER --

en Estados Unidos (Julio 1990,San Francisco) y en Europa (Septiembre 1990 

Rerne,Alemania Occidental),ae preguntaron en qué porcentaje utilizan e1 -

LASER para curetajes.El J1% respondió que 1o utilizan en un 79~ de las ve 

ces y los :omentarios incluyen 11 la aceptación por los pacientes es exce-

lente 11, 11 resultados excelentes,con ningún problema post-operatorio "• 

" la única terma de realiz:i.r curetajea es con LASER u, y " resultados muy 

impresionantes "• 

la experiencia ~tual es de 1 a 20 meses de uso clinioo. 

A los que utilizan el LAS~ se les pre5unt6 en qué porcentaje oc utiliza 

para la desensibilización,La repuesta reporta el uso en un 78.6% de las -

vecee,muy similar a los resultados del curetaje. 

Loa comentarios incluyen: Resultados excelente 1 tcngo buen éxito y -­

los pacientes lo aprecian en forma satisfactoria. 



CAPITULO XVI.• " INDICACIONES ! ~-INDICACIOITT:S " 

1.• CONDICIONES !!!!_~!PRECAUCIONES: 

El empleo benéfico de un aparato LASER TERAPEUTICO depende sobre todo -­

del conociidento adecuado d.• la técnica y de las bases médicas necesarias. 

Las PRECAUCIONES más importantes son: 

uso do gafas especiales para pr-otecc1Ón 1 tanto del paciente como para­

el operador. 

conocimiento de las contra-indicacicncs. 

adecuado interrogatorio médico general. 

--- minucioso ex&.men clínico. 

Todo -?sto se realiza con la :t'inalidad de obtener un diagnóstico correcto, 

indispensable para establecer el plan de tratamiento adecuado. 

2.- COllTRA-INDICACIONES: 

Existen contra-indicaciones absolutas y relativas para el uso del. LASER -

TERAPEUTICO y son: 

a) Absolutas.-

Irradiaci6n directa e indirecta sobre el globo ocu1ar 

Irradiación sobre la G1ándt.:.la Tiroidea 

Neoplasias 

Epilepsia 

--- Mastopat!a Fibroqu!atica 



Irradiaci6n prolongada a nifios 

Pacientes con Ma.rcapasos 

--- Fa.cientes con Infarto al Miocardio reciente 

b) Relativas.­

--- Dietiroidismo 

--- Ellbara:z:o 

--- InfeccionE"e bac terianae sin previa cobertura antibiótica 

--- CoabiDación con fármacos fotosensibles 

--- Dolor de origen orgánico ó vie ceral 

En éstos casos NO actúa el LASER TERAPEUTICO. 

148 
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CAPITULO XVII.-

" COP.PARACION ENTRE LA CRYO-CIRUGIA Y EL LASER SOBRE 

LA CICATRIZACION DE LA MUCOSA " 

La Cryo-cirugia ~s una técnica astablecida para la remoci6n de l.eeiones -

de la mucosa.As! corr.o el LASER portátil es una forma de trate.miento por -

su eficar.ia,la observación de la cicatrización se coopara con 1a de la -­

cryo-cirugia. 

La cryocirug1a produce lesiones más extensas con marcada reacción in 

1'1amatoria1 pero no hubo evidencia importante de cicatrización en el trans 

curso del tiempo. 

La ciru&ia con LASER fué más efectiva que la cryocirugia en la remo­

ción superficial. de tejido y causó menor tumef'acción y,por lo to.nto,puede 

ser útil en algunas situaciones clinicas. 

La cryocirugia ha sido recomendada para la remoción de lesiones su -

perficiales de la mucosa en cavidad oral. 

Más recientcmente,el LASER,cuya emisión de radiación roja e infra --

rroja,es una rorma alternativa en el. tratamiento. 

Comparaciones de la efectividad de la cryocirugia,cirugia con LASER 

y electrocauterio,han sido reportados en el trata.miento de lesioneo en --

la mucosa. 

En éstos estudios,la calidad de cicatrización observada con el LASER 

ha sido señalada subjetivamente como " excelente" y han sido reportados -

altos porcentajes d~ curación. 

Un estudio comparativo en mucosa oral de monos ha demostrado que la~ 

cicatrización observada en la. elcctrocirug!.a y cryocirugia fué comparable, 
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que la observada con la excisión. 

Subsecuentemente,la técnica de la cryocirugia ha sido extensamente -

usada,particulacmente con unidades portátiles que son aprovechables y que 

pueden ser usadas con facilidad en l~ prácti::a dent3.l. 

Loa LASI:RS cl!nicoa convenciono.les son :?.:ir~os,pero e~ reciente descu 

brimi°"nto del LAS.ER PORTATIL y en miniatura,son apr::ipiados para el uso in 

tra-oral 1 éGO si:;:nificn quo? la cirugia con LASER no nccesariamen te ncccsi-

ta ser r!?stringida a tratamiento de hospital. 

Se toaaron lesiones r~ctangularcs,a;iroximadamente de 0.5 a 1.0 cm,que 

f1Jeon pror\ucidas sobre l.oa márgenes lato?rales de la lengua con el LASER. 

El LA.SER mi:iiatura opera ::encetados a 12: VDC que originBn :poder con 

una producción de poder continuo de 4 watts.Un punto f'ocal de 1.2 mm de -

diáaetro,dan unn irradi'lción máxima del rayo de 11 1500 watts/cm2 ,con una­

l.ongitud de onda de 10. 6o n.m.. 

Resul.tados i 

Inmediatamente después del tratamiento,hubo un r:larco de diferencia en 1o. -

apariencia clinica de ln lengua en e!. sitio de lFI. injuria1 l3.S que fueron 

trat'l.das con cryocirugia f"..leron edematosas y !ir111~s,mientraa que las tra-

tadns con LASER tienen carbon.!.zadns únicaniente la duper!icie,y no ocurre-

sangrado. 

El enfoque del ra70 produce varias muescas separadas por el piso --­

irr<!iJ:'-11ar de la Úlcera.La base rle l.a Úlcera. eatá coopuesta de material. -­

con.~ular\o o:?n cuyas regiones 1 se extienden dentro de la sub-mucosa y oúscu-
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lo superficial. 

La· pérdida de e3 tructuro.s epiteliale3 provenientes de la aup!?rlicie­

fué evid~n te por SEM (Examinación con Microscopio Electrónico) ,pero debi­

do a la coagulación dP. pro te:f.nns no será de terminada si lo.~ lesionP.S se -

extienden durante toda la profundidad total del epitelio. 

La. examinación histológica del tejido tratado con el LASER mostró la 

superficiO? epitelial que rué rer.:ovida inmP.diata.mente y la base de la Úlce 

ra f'u~ tor:rio. por una banda <?Btrechn .1e tejido coo.gulajo,la cuul fué cnrbo 

nizada superficialmente. 

El te:ido da:lado se ext~:vliÓ a:proxima:lament., o.8 tnI:l dentro del teji­

do paralelo o. la super:Ucie.Eatos son cambios ::!nimos en 1.<J. arquitectura-

de los tejidos subyacentes. 

Fueron evid~ntes cambios dec;enP.rativoe en el músculo,aún cuando las-

fibras colágenas adyacentes mostraron cOJ1.bios no estructu:ales. 

Inmediatanumte,se observó en la cryocirug!a,ol epitel.io removido con 

apo.rente preservaci6n de células mor!ológicas intacta.s,pero en tejidos --

profundos,grupos de fibras musculares fueron separados por fluidos exudo.-

dos inflamatorios y pérdida de la unión. 

La extensión riel daño de lo~ tejidos,fué más gra.nde que el. observado 

en tejidos con LASER,extendiéndose 2 mm por abajo de la superticie. 

Se observó 8 hrs después rie la cryocirug!a,ves!culo.s largas subepite 

lialea con contenido disperso con neutrófilos formados. 

El epitelio :nostró pérdida de núcleo y algunos micro-abscesos,so ob­

servaron en el estrato córneo.La extensi6n de la injuria en el Tejido Co­

n.t?:::tivo Fibroso fue arriba de 9 UUD. 1 que rué 4 veces más gran:le 1la profundi
1 

da:l :iel daño observa:lo con el LA.SER. 
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·En tejidos tratados con LASER,son más intensos y confinados más c~perfi .. 

cialmente (1.0) que las observadas en la Cryo-cirugía (4.6 mm).Una exten­

sión similar de tejido daftado tué observado 48 bra después del tratamien­

to,con marcadoa cambios degenerativos en las fibras musculares profundas, 

observadas con la Cryo-cirugia. 

Aún cuando la superficie estaba ulcerada 1 se observan residuos de epi 

telio dafiado por debajo del tejido necrótico superficial. 

La extensión más grande de daño muscular rué observado en la Cryo-ci 

rugía que con el LASER. 

La Cryo-cirugia y la Cirugi~ con LASER 1 tienen ventajae que son apa -

ren te:nen te inmedio. tas :ambas técnicas son f'ácilmen te usadas 1 la hemorragia­

es controla•a durante el procedimiento y son relativamente indoloras. 

la observación de lesiones periódicas fueron casi completamente cica 

trizados con pequeftas regiones de fibras de tejido de cicatrización super 

ricial al músculo. 

El edema resul. tan te y la extensión del tejido daftado y consecuente -

mente el !rea de complica.ción en la reacción,son las marcadas dif'erencias 

entre la Cryo-cirug:!.a y Cirugía con LASER. 

La cr:ro-cirugía,produce lesiones radiales que se extienden profunda­

mente dentro del m.úsculo,mientras que con el LAS.ER,el tejido dañado i'ué -

relativamente superficial.. 

En los resul.tados obtenidos de éstos estudios no es posible determi­

nar el ro1 de la infección secundaria, tiene una jugada en lo. reacción de­

la cicatrización. 

Algunas regeneraciones de tejido profundo fueron evidentes en el pe­

riodo de observación,pero el músculo superficial que fué reemplazado por-
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fibras del tejido de cicatrización.El descubrimieuto en la investigación -

de grupos residuales de. células epiteliales puede quodar,no obatante,una­

pérdida en el recubrioi~nto de epitelio que indica un grado potencial de­

riesgo en el uso de éstas técnicas para lesiones pre-malignas. 

Algunos inveatigadores,se han referido a cerca de la recurrencia 7 -

transformación maligna observada en la Cryo-cirug!a. 

la recurrencia puede ser en ambas, di!erencias de resistencia conge -

lante entre células epiteliales ó regionea,pudiendo fa1lar por el eetre -

cho corte del rayo (0.2 mm) y del tamaño del sitio de ci.rug!a con LA.SER -

en las células que tienen el potencia1 de proliferaci6n. 

El tamaño pequefto del rayo y su poder limitado del rendimiento del -­

LASER portátil,exige extremo cuidado en su uso. 

•••n ~: El LASER en miniatura portátil es Única.mente producido por: 

Ferranti Industrial Electronics Limited 1 Dundee,Scotland, UK. 



1.54 

Cuando una pP.rsona acude a nosotros con alguna molestia que impli -

que al tercer molar y tejidos adyacentee,es necesario evitar accidentes ó 

complicaciones adicionales a las que presenta;por lo que debemos tener -­

si.empro presentes los tipos de rotenciones,asi como la relación que exis­

te entre el molar y el borde anterior de la rSJ1a,además de la profundidad 

a la que se encuentra en el hueso ;y ésto sólo podremos eaberlo,a través -

de un es tu dio radiográfico. 

De ~eta manera,podromoa evitar accidentes que ponen en peligro la -

:Jalud de nuestro paciente ,apoyándonos a.demás de la elaboración de una bue 

na Historia Cl!nica;con ésto lograremos brindar al. paciente un óptimo --­

sorvicio,pu:liendo además realizar la introducción de la tecnolog!a moder­

na como os el RAYO LASER,;:ra que con él podemos ofrecer una Cirugía y un ... 

Post-operatorio con minimas molestias. 

Esto repercutirá tanto en las condiciones de 1a cavidad oral como en 

la mentalidad del paciente,por que éste regresará al consultorio comentán 

donas que tuvo m!uimae molestias Ó simplemente que no lae tuvo ;además de­

que regresará con el tejido perfectamente cicatrizado,e incluso nos dirá­

que no tuvo la necesidad de tomar el analgésico que le prescribimos. 

El Paciente regresará satisf'echo,y 1a satisfacción de nuestro pacien 

te nos impulsará a seguir empleando la Odontolog!a de calidad anteriormen 

te enaeflada,en combinación con los avance~ cient!f'icos de la &poca. 
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