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"IEIRODICCION"

La inquietud de ésta tesis,es dar a conocer la futura aplicacidn del Rayo
LASER en la Cirugia de los terceros molares.

Explicaremos brevemente la etiologia,erupcidn,diagnéstico radiografi
co,medidas generales y locales que debemos tomAr en cuenta antes de la ==
realizacidén de 1a Cirugfa,como lo es la Historia Clinicajla cual es de su
ma importancia,ya que através de ella,podremos indagar si el paciente pre
senta problemas que nosotros debemos saber,para tomar las medidas oportu—
nas,como los exdmenes clinicos,exdmenes radiograficos y pruebas de labora
torio,entre otras cosas.

También explicaréd los accidentes mAs frecuentes de erupecidén,asf como
los tratemientos oportunos en cada caso,ademas de las consecuenclas que -
pueden presentarse en diferentes casos,y poder dar instrucciones especifi
cas a cada paciente sobre las medidas tanto locales como generales que de
berd tomar,&sto incluyendo instrucciones farmacolégicas individuales,

Hablaré sobre el Rayo LASER,ya que cuando escuchamos hablar sobre &1,
generalmente evocamos recuerdes sobre peliculas de clencia ficeidn que he
mos vistojpero podremos darnos cuenta que la ciencia ficcidn ha sido domi
nada para poder ser llevada al uso prdctico tanto en Medicina como en -—-
Odontologia.

Ahor2 que nos encontrames en el Umbral del aflo 2000,n0 podemos negar
,nos la oportuniiad,que los avences cientificos nos ofrecen y gque repercue

tirdn en el estado de salud bucal y emocional de nuestros pacientes.



Podemos predecir que la aplicacidn clinica del LASER,revolucionari =
los tratamientos que realicemos en el futuro,ya que el LASER nos ofraece -
entre otras cosas: analgesia potente,alta precisidn,reduccién de sangrado
a) minimo y por lo tanto,limpieza del campo operatorio,regemeracidén tisue
lar,asi como acceso & areas confinadas,rzduciendo el dolor y el edemajade
mis de activar los mecanismos naturales de defensa,ya que estimula a ma =
créfagos y granulocitos neutrdfilos,entre otras muchas de sus ventajaa.

Todo lo anterior lo entenderemos mejor,a traves de su mecanismo de =
accién del LASER a diferentes niveles y los efectos que produce,y sabre =
mos lo que ocurre realmente & nivel histoldgico.

Hablaremos también sobre sus aplicaciones,ya que el LASER puocde usar
se en cualquier rama de La Odontologia con resultades satisfactorios en -
cada una de ellas,ademés el LASER promueve la formacién de dentina secun-
daria,disminuye el tiempo de tratamiento de caries profundas,en apepsidi-
ficaciones,y también es usado en fijacién de piezas reimplantades,ademis-
de gingivoplastias,frensctomias entre otras.

E1 LASER toambién puede ser usado como sustituto del hilo retractor,=
que aunado a ésto la hemostasis,permite una mejor visién da los mirgenes-
¥ mejora la impresidn final.

los tratamientos convencionales con LASER,no causan incomodidad al -
paciente no anestesiado y lo motivan altamente en casa,debide al trata --
miente sin dolor con una incomodided posteoperatoria minima,

Ademés se tienen reportes de éxito no 88lo por parte de aspecialis =

tas,odontdlagos genernlea.aiho también por Odontopediatras.Existen repor-

tes de pacientes asintomdticos a través de los afios en tratamientos en -

que se ha ucado el LASER,




Los procedimientos con LASER ofrecen una Odontologia de alta cail -
dad,debido a las modalidades del tratamiento,con disminucién de anestesia

durante los mismos y reduccidn de molestias post-cperatorias.

Todo ésto puede atraer al resto de la poblacién que no visita al --
Odontélogo,entre otras cosas por miedo al dolor.

Ante tales experiencims,las técnicas tradicionales pueden ser reem-
plazadas por tratamientos innovadores.

Las aplicaciones del LASER en Cirugia estén principalcente limita -

das por la imaginacidn y experiencia del cirujano.



CAPITULO I.- " SRUPCION Y RRTENCION '

t.~-ERURCION:
Cumndo les diemtes no tonam sus posiciemes nermales para fuaciomar ea el
arce dentarie,se censideram imcluides o impactados,y salvo raras excepcie
nes deben ser sxtraides.

Algunas de 8stas excepciomes sem:
1,= Pacientes cuyo ede. de salud gemeral as tan precarie que tal procedi-
miento quirirgico merfa inconvemiente.
2.= Pacientes cuya edad sea tal que em presencia de un diemte totalmente-

asintomatico,date procedinmiemto resultaria immecesario,e mo acomsejable.

1es dientes impactados creax uma diversidad de complicaciomes,tales-
como el demarrelle de Quistes foliculares,desplazaniente de les diantes -
com la erosiém de las piszes demtariams adyacentes normales.

Ss ha reportado la degemeracidm del sazcoe folicular hacia um ameloblas
toma y hacia um carcimoma framco,con las serias comsecuenciss que ésto -~-
acarrea,sdends la infecoiln y el dolor soa problemas conumes relaciona~-~
dos com el 3er molar,ademiés puedem contribiir a uma mayor incidencie a la
formacién de bolsas periodoatales que imvolucran a las superficies dista-
les de les 20s. molares.

Eato es menos probable que ocurra si se extraea tempramsmente duran-
te su desarrolle.La Pericoronitis,puede ser transitoria y ligera o coaver
tirse en uma infeccifn farimgea seria que involucre a 1los espacios apensu
réticos (faciales) causamdo debilitamiente a les tejidos,

Este ssurre em el tejidoc blamdo del 3er molar particularaente em srup

oila,proporcionando un sitio fértil para el crecimiemto bactariano y la =
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infeccién.El tratamiento,por le taato,pusde variar desde une irrigacidm -
lecal y desbridamiento del colgajo peri~coronario,hasta la extracéidm del
molar.

En cases en que el 3Jer. molar superior traumatiza el tejido peri-co
romario del 3er. molar imferior,es recomendable primero la extraccibm del
melar superior y més tarde extraer el molar inferier ouando ha dismimuide
la isflamaeidm y el dolor.

Por lo tmrto,los dientes imcluidos,son aquellos dientes en los cuales
la erupeién ha sido obstruida parcial o totalmente por el huese e per otro
diente,sieado 6L mis frecuents el 3er molar inferior;éato puede expliecarse
por el hecho de que el 3or molar es normalmente el iiltimo diamte en hacer
erupeidn y cualquier situacién que tienda a disminuir el espacio previsto

para 81,10 dejaré por supuesto ain suficlente espacio para hacer erupcién,

) ETIOLOGIA:

Existen tres teorias sobre su origen:

eeees Teoria Ortodéntica: Bl crecimiento normal de la mandibula y el movi
miento de los dientes se hacen en una direecidn anterier,eualguier cosa =
que interfiera con el desarrollo,causara inclusién dental.

Qeneraluente ¢l hueso denso resulta de un retardo del movimiento ha-
cia adelante y muchas situmciones patolégicas ecasionardn condensasidn de
tejido éseo.

Ejem: Infecciones agudas,fiebres,trauma severo,maloclusién y la infla-
macién local de la membrana parcodontal pueden incrementar la densidad Ssea.

La respiracidén bucal constante,generalmente proveca arcadas dentariss
de menor tamalio y,en consesuencia,aquelles dientes que hacen su erupcién

al dltimo no tienen espacio.



Ocasionalmente una pérdida tomprana de los dientes desiduales pusde -
caugar una detencidén del desarrolle de la mandibula y/e una malpesicidn de
dientes peramanentes dando por resultado Inclusiones dentarias.
sesee Teoria !‘11058:\10-.- La naturaleza trata de eliminar a aquelle que-
no se usa y nuestra civilizacidén cen sus hébitos nutricionales,priactica--
mante ha eliminado la necesidad humans pars tensr mand{bula grande y pede
rosa.Como re‘-ultudo de ésts funeién alterada,sl tamafio de la maxila y man
dibula ha digainuido.En muchoe casoa,el 3er molar ocupa una pesisida anor
maljestd mal formade y puede considsrarse como un érganc vestigial sin pre

péaito o funeién,ademés es frecuente que haya amusencia eongénita de .éste,

esves Taorfa Mendeliana.- Parece probable que en forma hereditaria,tal eo

mo la transmisién de mandibulas pequefias de uno de les padres y dientes -
del otro,pusda ssr un factor etiolégico importants en les dientes inclui.
dos.Desafortunadamente,las inclusionse Do siguen un patrénjtienen diver--
sag fermas y tamafios y cuslquier diente puede estar fnvelucrado.

Tamwbién varf{an amplisnente en a2l grado de inclusiénimlgunos dientes-
estan parcialmente en erupcidn,mientras que otros se encuentram sempleta-

mente encerrados en el hueso.

2-RETENCION:
a)Definicién:

Se le denomina retencién dentaria a aquellas piezas que una ver llegada
la épedca nerzal de su erupcidn quedan encerrados dentro da les maxilares,
manteniends la integridad de su sace peri-coronario fisielSgise..

la "retencidn dentaria™,puede presentarse de dos formas:

1.= El disnte esté completamente rodeado por tej Sseo (retencién Ssea).



2.- Bl diente estd cublerto por la mucosa (reteneién sub-gingival).

b) Patogenia:
El problema de la retdneién dentaris es un problema mecénice.Fl diente-

que esti destinade a hacer su normal erupeién y apmrece en la arcada den-
taria,como sus congéneres srupcionados,ensuentra ei su camnino un shetée=
eulo que impide la realizacilén del nermal trabajo que se necesitando.

Se pucden selasificar las razones por las cuales el diente no hace =-

erupcién de la siguiento menera:

eeves RAZONES EMBRIOLOGICAS: La ubicacién especial de un géramen dentario

on sitio muy alsjade del de normal erupcidn;per razones mecénicas,el dien
te estd imposibilitado para llegar al borde alveolar.

El gérmen dentario puede hallarse en su sitio,peroc en una angulacidn
tal,que al calcificarse el diente Yy empezar el trabajo de erupcidn,la cow
rona toma contacto can un diente vecino,retenido o erupcionadojéste con--
tacto constituye una verdadera fijacién del diente en "erupoidu" en una -
pesicién viciosa.

Sue rafces se censtituyen,pero su fuerza impulsiva no legra colocar~
al diente en un sje que le permita erupcionar normalmente.

les factores etieldgicos Je las inclusiones son exclusivamente de ca

récter embriogénico.

sveer OBSTACULOS MECANICOS: Son les que ae interponen a la erupcidn normal.

a) Falta de material de espacio.- Se pueden congiderar varias posibilida-
des,e)l gérmen debe desarrollarse entre una pared inextensible (care dis--

tal del 20 molar) Yy la rama del maxilar,



b) Hueso de tal condensaeién,que ne pucda ser vencido en ol trabajs de --
erupcién (encatosie).
e) El impedimento que se opone a la normal erupcidn puede ser:

- un érgano dentarie

~ dientes vecines

~ posicidn viciosa de un diente retenido que checa contra las rafecas de~-

los dientes vecinos.
d) Elemen%tos patoldgicos pueden oponerse a la normal erupcidén dentaria;ee
Ro tumeres oﬂq;toginiecl.ﬂn Quiste pueds rechazar e ineluir profundamente

o
al diente que encuentra en su eamino.ispidiendo su nermal erupcién.

#sese CAJSAS GENERALES: DTedas las enfermedades generales en directa rela
¢i6n con las gléndulas eandécrinas pueden scasionar transtormos en la erup
eién dentarim,retenciones y ausencia de dientes.

Las enfermedades ligadas al metabolisme del Caleio (raquitisme) tie-

nen tmmbién influencia mobre la reteneidn dentaria.

C) ACCIDENTES ORIGINADOS POR LOS DIENTES RETENIDOS:

Tode diente retenido es susceptible de producir transtornos de {ndole di-
Yersa,& pesar de que muchas veces pasan inadvertidos y no ocasiona ninguna
molestia al paciente portader.

Estos accldentes pueden aer clasificados de la sig maneras
#eevs pccidentes Mecdénicos«~ low dientes retenidos,actuando mecéinicamente
Sobre los dientes vecines,pueden producir transtornos que se traducen go-

bre su normal colocacidn en el maxilar y en su integridad anatémisa.

a) Transtornos sobre la colecacidn mormal de les dientes.=- El trabaje =




meednico del diente retenido,sn Bu intento de "desinclueidén" produce des=
viaciones en la direccidn de los dientes vacines y aln transtornos & dis-
tancia,como el producido por el 3ler molar sobre el canino e ineisivos,a =
les que desvia de su normal dirsceién,produciendo entrecruzamiento de dien

tes y conglomerados anti-estéticos.

b) Transtornos sobre la integridad anatémica del diente.- La constante-
preaidén que el diente retenido o su saco dentario ejerce sobre el diente~
vecine,ss traduce en alteraciones en el ssmente (rizolisis),en la dentina

y afin en 1z pulpa de éstos dientes.

e) Pranstornos groticieoa.- Existen pacientes portadores de aparatos pre

tésicos que basculan en la boca Yy no se adaptan con la comodidad a que as
taban scostumbrados,debido a que el diente,en su trabajo de erupeién,cam-~

bis la arquitectura del maxilar con las naturales molestias.

sseve jecidentes Infeccioses:

Se deben g 1la infeceidn del samco peri-coronario.la infeccién puede origi-
narse per diferentss mecanismos y per difersntes vias.

&) Al hacer erupcidn el diente retenido,su saco se abre espenténeanente
al ponerse en contacte con el medio bucal.

b) E1 proceso infeccioso puede producirse como una complicmcidn apical-
® periedéntica de un diente vecino.

6) La infeccidn del saco puesde originarse per via heaftica.

Ia infeccidn del sace se traduce en procesos de diversa indole:
Inflamacién local,dolor,aumento de la teaperatura local,abscese y fistula
consiguiente,osteitis y osteomielitig,adenoflemones y edos. sépticos gene

rales.los procesos infecciosos pueden actuar como "infeccidn local¥,produ
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ciendo transtornos de la mds diversa indole y s distaneia.Sobre los Srga-
nog vecinos (ej: seno del maxilar) la presencim de un diente retenide da-—

transtornos diversos.

evess jpccidentes Rerviosos:
Son frecuentes,¥ya que la pr2gidn que sJjerce el molar sobrs los dientss ve
cinos,sobre sus nervios o sobre troncos mayores,ss posible que origine ~-~
neuralgias de intensidad, tipo y duracién variables (neuralgia del trigémi
ne)jla pr;aién que ejerce eén sus diferentea formas de retencién produce,m
veces,sobre el nervio dentario inferior,puede ser causa de transtornos =
nerviosos de toda {ndcle.

loe verdaderos procesos nsuroldgicos por 3os. molares retenidos,no -
son tan frecuentes;aiin en molares,que después de extraidos,puede observar
8¢ en upa de sus caras radiculares,un gurco creado por el conducto denta=-
rie,los dolores s0n excepcionales,
s#see pccidentes Tumorales:
Producen los Quistes Dentigeros que tienen su origen indudable en la hi--
pergénesis del saco folicular a expensas del cuml se originan.Tode diente

retenido es un quiste dentigerc en potencia,
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CAPITULO II:
"CGLASIFICACION"
Log 3os molares infekriores cocupan dentro de los maxilares posiciones di-~
versas ,éstas son encuadradas en una clasificacién con fines quiridrgicos.
Winter clasifica las retenciones del ler molar inferior,basindcse en
4 puntos esenciales:
- posicién de la corona
- forma de la raiz
= naturaleza de la osiestructura que rodea al molar retenido

- posicién del 3er molar en relacidn con el 20.

a) Posicién del 3er molar retenido:
El molar puede encontrarse en diferentes posiciones:
* Retencién Vertical.- El molar en ésta retencidén puede encontrarase total
o parcislmente cublerto por huesc,pero lo caracterfstico reside en yue su

eje mayor es censiblemente paralelo al eje mayor del 20 y 1er molar,

* Retsncién Horigontal,= El eje mayor del 3er molar es sengiblemente per=
pendicular a les ejes del 20 y 1er molar.

® Retencidén Mesie-angular.= El eje del 3er molar estd dirigido hacia el -

20 nloar,formandc con el je de éste diente un fngule de grado variable --
(alrededor del los 45°%).

* Retencién Disto-angular.=- E1 3Jer molar inferior tiene su eje mayor diri

gido hacia la rame de la mandibula,por lo tanto,la corona ocupa dentro de
ésta rama una posicidn variable,deacusrdo con el angulo en Que esté des--
viado,de acuerdo con el 20 y 1er molar.

* RetenciSn Invertida.= El 3er molar presenta su corona dirigida hacia el

S e
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borde inferior del maxilar y sus ralces hscim la cavidad bucal.Tambidn ee
le denomina retencién Parsnoraal,

® Reteneifn Bueo-angular.- E1 3er molar ya no ocupa el miemo plano que ol
20 0 ler molar,sino que su eje mayor es parpendicular al planc en que es-
tan orientados &stos dos dientes.la corona del molmr retenido estéd dirigi
do hacia bucal.

* Retencidn Linguo-angular:= El eje del diente es parpendicular al plancs
em que estén orientados los molares anteriores,pero la corona del retenido

epté dirigido hacia lingual.

¥) Ubicacidn del 3Jer molar en la arcada (desviaciones):

El 3er molar inferior puede presentar 4 tipos de demviaciones en relacidn
con la arcada:

¢ Normal.-~ (sin deswimcidn).El 3er molar sigue la forms oval de la arcada,
* Desviacién Bucal.- El molar estd dirigido hacia afuera del Svalo de 1la
arcada dentaria.

¢ Desviacidén Lingual,- Esté dirigida hacia lingual de la arcada.

¢ Deavimeidn Buco-lingual,~ El molar estd dirigido hacia bucal y su cara-

oclusal desviada hacis la lengua.

e) Relacidn del 3er molar retenido con el borde anterior de la ramat

El 3er molar guarda diferentes posiciones con respeeto a la rama del maxi
lar que estén eu directa dependencia con el acto quiriirgieo.

s Clage I.- Hay suficiente espacio entrs el borde anterior de la rana y=-
1la cara distal del 20. molar,para ubicar con comodidad el diémetro M-D da‘

la corona del 3er molar,.
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borde inferior del naxilar y sus rafces haeia la cavidad Bucal.También se
le denomina retencién Paranormal,

® Retencidn Buco-angular.- El 3er molar ya no ogupa el mismo plano que el

20 © 1er molar,sino que Su ej® mayor & perpendicular al plano en que &s-
tén orientados &stoe dos dientes.La corona del molar retenido estd dirigi
do hacia bucal.

* Reteneidn Linguo-sngulari- El eje del diente ¢s perpendicular &l plano-

on que estén orientados los molares anteriores,pero la corona del retenido

estd dirigido hacia lingual,

®) Ubicacidn del 3er molar en la arcada (desviaciones):

El 3er nolar inferior puede presentar 4 tipos de desviaciones en relacidn
con la arcada:

* Norzal.- (ein deswiacidn).El 3er nmolar sigue la forma oval de la arcada,
* DesvinciSn Bucal.~ Fl molar eatd dirigido hacia afuera del Svalo de la
arcada dentaris.

¢ Desviacidén Lingual.- Esté dirigida hacia lingual de la arcada.

* Deaviacidn Buco-lingual,~ Bl molar estd dirigido hacia bucal y su cara-

oclusal desviada hacia la lengua.

e) Relacién del 3er molar retenido con el borde anterior de la rama:

El 3er molar guarda diferentes posiciones con respeeto a la rama del aaxi
lar que estén en directa dependemcia con sl acto quirirgieo,

s Clase I.- Hay suficients espacic entre el borde anterior de la rama y=-
la cara distsl del 20. molar,para ubicar con comodidad el didmetro M-D da‘

la corona del 3er molar..
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¢+ Clase 1T.~ El espacio que existe entre el bords anterior de la rama del
nmaxilar y 1a cara distal del 20 molar,es menor que el didmetro M-D de la~
corona dal 3er molar infordor retenido.

s Clags I1IX.- Toda o la mayor parte del molar se encuentra ubicado en la

rama del maxilar.

d4) Profundidad relativa del 3er molar en el hueso:

La rolacidn de altura entre la cara triturante del 3er molar (cara oclu--
sal) y la cara triturante del 20 molar,se estudian en 3 posieiocnes:
* Posieidn A.- Ia posicidn mas &lta del 3er, molar inferior retenido,se -

encuentra al mismo nivel o por encima de la linea oclusal,.

* Pogicidén B.- La porciSn nés alte del 3¢ molar retenido,me encuentra por

debajo de la linea oclusal del 20, molar.

* Pogieidn C.- La parte mfs alta del diente se encuentra al mismo nivel -

© ror debajo de la linea cervical del 2o0. molar.

Para poder realizar la intervencidénm quirlrgica es necemario coordi--
nar éstas distintas clagificaciones;de ésta manera se consigue ubicar ra-
diogrificamente la posiocidn real del 3or molar en el interior del maxilar
¥ las relaciones del diente retenido con el 20. molar y el hueso circunve

eino,obteniendo resultados satisfactorios.
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CAPITULO III,~ ™ XNSTRUMENTAL,ASEPSIA Y ARTISEPSIA "

see¢s INSTRUMENTAL QUIRURGICO$

Es de aucha importancia conoeer el inetrumental quirirgico que 88 va & we-
usar durante el acto quiriirgico,con la fipalidad de obtener los mks am---
plios beneficios durante la intervencidn.

La operacidn que consiste en la extraesidén quirirgica del 3er molar~
retenido,se ypropone practicar una brecha en la mucosa {(incisidi),despla-~
zar el colgajo obtenido,y llegando al hueso,eliminarlo parcial o totalmen
te (osteotonfa),para sncontrarse con el molar retenido y aplicar sobre &l
los instrumentos destinados a la exodoncia (odontosecaidn y extraccidnm).

El Instrumental Quiriirgico de mayor uso en Cirugla es:
== Bisturi.~ Para la incisién de la mueosa a nivel del 3ar molar ratenido
ss enplea sl bisturi de hoja intercambiable,

«- Tijeras.- Pueden aser rectas o ourvas,para seecionar inesrciones musoculs
res bajas,o bien,excesc de tejido,despuds de terminsda la extraccidn,Pam-
9ién se enplean para cortar los puntos de sutura.

== Pinzas de diseccién.- Para ayudarse en la preparacidén de colgajos,en =
su despeganiento y en su sutura,pueden ser dentadas o con dientes do ratia.

== Poriostétomo.- Después de practicada la incisidn,sl colgajo mucoso se=

desprende de su insercidn Gsea con periostStomos o legras.

= Separadores.- El labio del puciente y eventualmente el colgajo se man-

tienen apartados por los separadores.Son litiles por que no lesionan los -

tejidos y tampoeo se oponen & la visidn del canpo operatorio.

== Fresas.- La osteotonia por medio de la freaa es maniobra senoilla y ~-
'

8in trascendencia,pero debe emplearse con ciertas precauciones,evitando =

el recalentamiento del hueso,por lo tanto,se aplica en maniobras intermi-
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tentes,slendo el torritorio fresado,convenientenente irrigado.

-- lLinaa para huend.- Son instrumentos destinados a alisar los bordes ===
8seon después de la extrascidn,

== Pinzas Gubiag,- Pueden usarse en la Osteotomia del hueso bucal o line=
gual.Este instrumento tiene mplicacidén en un tiempo quirdrgico importante
como lo es 1lm eliminamcidn del saco peri-coromnario.

== Cucharilla para hneso,= Se usa para eliminar fungosidades,granulaciones,
trozss del smco peri-coronario o esquirlas Saeas.

== ElevadoTes.« Ss deben adaptar a las condicicnes de la cavidad bucal y-
al lugar donde desben aplicarse.Son de gran ayuda y estén basados en prin-
cipios fisicos,tienen 1a finalidad de movilizar o extraer dientes o rai--
ces dentarias.Cono palanca,deben considerarse 3 factoraes,adends de la pa-
lanea propiamente dicha: el punto de apoyo,la potencia y la resistencia.
== Forceps.= Esté bagado em el principio de 1er grado,con el cual se toma
el diente & extrasr imprimidndole movimientos particulares,por medio de =
los cuales,se elimina el diente del alveolo.

Ia pinza apresa el Srgamo dentaria,debiendo formar los mordientes y~
el diente una linea continua,moviéndose el todo sobre un punto que o8 el-
fpice radicular.Bl férceps actia como palanca de “er grado,sstando coloca
da la resistencia (hueso alveolar) entre la potencia (mano del operador)
Y el punto de apoyo {dpice radicular).
=~ Tiferag.= Se les emplen para gegcionar lenglitas y fegtones gingiva =~
les y trozos de encia en el tratamiento de paradentosis,tanbidn pueden --
usarsge para secslonar Wriias fibrosas,cicatrices y trozos de colgajos,asi
como,para cortar puntos de sutura.

~= Peraccauterio,Radiobisturi o Electrotomo.- La sescidn de los tejidos -
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gingivales puede realizarse asi mismo por métodos térmicos & elédctricos,
Para tal fin,se utiliza el termocauterio o radio-blaturf.Con sstos inatru
mentos también se pueden incidir abscesos o destruir los capuchones que «
cubren al 3er molar,

-~ legras o Eapitulas romas.- El desprendimiento y la separacién de 1la f£1
bromucosa primariamente incidida por al bisturf{,con el objeto de preparar
el colgajo,Se pueden emplear legras pequefias,las que &e insinfian entre los
labios de la herida y entre el mucoperiostio y el hueso,separéndolo.

-~ Agujas pars sutura,- Se usa para goatener los finos y delicados teji--
doa gingivales,que son propiclos a deagarrarse,se emplean agujas sencillas
¢urvas,o rectas,de pequefias dimensiones.Las agujas curvas son de 2 tipes:
1) céncavo-convexa en el sentido de sus caras

2) cbncavo-convexas on ol sontido de sus bordes.

En Cirugia se prefieran las primeras,¥a que la herida que dejan en la muco
sa al perforarla @8 paralela al trazado de 1la incieidn.La herida que de-~
Jaz 1ss segundms es perpendicular a la linea de incisidn.

-= Porta-agujas.- Toma la aguja es el sentido de sus superficiss y 1la guia

en gus movimientos.

evsss ASEPSTA Y ANTISEPSIAt

La prewencidn de la infeccidn es sin duda alguna el requisito obligatoric
de la préctica quiriirgica y,por lo tanto,es una base para el ostableci -~
miento de téonicus quiriirgicas correctas,

El control de la infeccién,no estd limitado a la esterilizacién de -
instrumentos,suninisgtros y accesorios solos o al establecimiento de una =

buena rutina de cambio de apbsitos.
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Astualmente la tacnologia fisica sigue siendo preferible a los méto-
dos quimicos para la esterilizacién del instrumantal y loe materiales,El-
calor himedo sigue siendo el medio mis confiable de destruir microbios.

los nedios més usados para la esterilizaciém sont
== Autoslave.= Es el nétodo preferido de esterilizacién y el que con cer-
teza destruye los microorganismos resistentes formadores de esporos y hon
gos.Provee calor himedo en forma de vapor saturado bajo presidén.Esta com-
binacidén de humedad y calor genera el poder destructor de bacterias que -~
actualmente es nids efectivo contra todas las formas de microorganismos.

los inastrunentos y materimles para esterilizar en un autoclave gene-
ralments se guardan en envoltorios de muselina como paguetes quirirgicos.

El papel esté& reemplazando ahora a 1la nuselina para envolver paquetes
quirirgicos,ya que son menos porosos,y por lo tanto,son menos susceptibles
de ger penetrados por el polvo y los microorganismos.Sin embargo,son 1o -
suficientemente porosos como para perxitir la pemetracidn requerida del -
vapor bajo presifn.El tiempo varfa directamente al temafio del paquate ---
quiriirgico.Los empleados para Cirugis Bucal,rsquieren generalmante 30 mi-

nutos a 121°¢ bajo 1,40 kgz de prewién.

-- Esterilizacidn por calor seco.- La esterilizacién sn estufas secas a =

temperaturas elevadas durante psriodos prolongados se eaplea mucho en Odon
tologla y en Cirugia Bucal,

Estd técnica provee un medio apropiado para esterilizar instrumentos
polvos,aceites (vaselinas),cera de hueso y otros elementos que no se pres

tan para la esterilizacidn por medio del mgua hirviendo o el wapor bajo -~
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presidén.El disefio gensral de las estufas permite un rango de calentamien-
to entre 100 y 200°C.La esterilizacién adecuada de pequefias cargas @s lo-
gra a 170°C durante una hora.

La prineipal ventaja de una esterilirzacién con calor seco sm,eviden-
temente,el largo periodo de tiempo requerido para lograr genultndos Bacte

ricidas,

-~ Bsterilizacidén en Frio,- Ninguno de los agentes quimicos utilizados pa
ra la estaerilizacidn en frio cumple satisfactoriamente con todos los re--
quisitos de una verdadera esterilizacidn.

Fundamentalmente,la mayoria de los medics para la esterilizacidn en ~
frfo que pueden utilizarse con seguridad probablemente maten las bacterias
vegetativas,pero existen dudas de su efectividad contra las esporas Yy los

hongos.
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ARIAS™

CAPITULO IV.~ "RADIOG

a) Procedimientos Radiogrdficos para 3Jos., molares retsnidos:

Ya que es relativamente frecuente,que el 3er molar,se registre superpuesto
a la raiz del 20, molar,la introduccidn del paquete (aédtodo retro-alveolar)
debe de hacerse de manera que el borde mesial de aquel llegue a la aitad

o pase la coronk dsl 71er molar.

En los casos en que haya dificultad para lograr ésta colocacién,la -
introduccidn podrd facilitarse llevando el paguete inclinado (de modo que
su eje mayor forme un &ngulo con el plano oclueal).

Eata operacién comprende el doblar el fingulc o punta infero-distal,-
éato es,la relacidn con el piso_buqnl.El doblez dabc de hacerse hacia li.n-
gual {para que"no t;e ;apare el paquete de la ap§fisis alvaolar).
Modificacién del paque
te para que resulte ods

cémoda y tolarable su
“profundizacidn’.

Procedimientos Oclusales con "Boca Ablerta'.- Cuando se utiliza el proce-

dimjento orto-oclusal,descritc para radiografiar 3os. molsres inferiores-
retenides a causa de que la introduccidn del paquets estad 1imitada por el
borde anterior de la rama ascendente,és08 molares,como regla,s3lo apare--
cen registrados parcialmente,ésto es,cortados", (cagi siempre las raices-

astén fuera de la pelicula sobrs todo sn retenciones horizontales)idsta ~
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circunstancia reduc= la informacidn distnl respecto de lms relaciones del
molar con el husso (tablas) por bucal y lingual.

7 Es importante observar radiogridficamente partes importantes de la --
Anatomia del Maxilar Inferior,al realiczar Cirugia de 3os. molares reteni
dos para prevenir accidentes,teniendo en cuenta:

Lineas Oblicuas: Desde el espacioc ratromolar,por sobre el registro del --
conduc to mandibular,siguiendo aproximadamente su curvatura,se observa el-
registro,por lo general,notable de dos bandas radiopecas cuya separacidn-
86 manifiesta deordinario al pasar el 3er molar infekior,éstas bandas son
las lineas oblicua externa e interna.

= La Oblicua Externa.~ Se identifica por registrarse por sobre su compa

Hera,y debido & su radiopacidad (hueso compacto) puede quitar visibili
dad radiogréfica (tapar) al reborde alveolar (20 y 308, molaraes);iéata-
debe tenerse en cuenta al controlar los resultados de algunosd trat@a===
mientos (periodontopatias),para no confundir é&sta linea con "regensra-
cién Smear,

» La Oblicus Interna.~ Registrada por debajo de 1laz anterior,puede a su=

vez restar visibilidad a los Apices de los molares.

b) Relacidén Conducto Mandibular ~ Rafces Dentarias:

Para interpretar la relacidén conducto mandibular-raices dentarias de mola
res,resultan de utilidad los siguientss signos radiogréficos:

*** Signos QObservables en el registro Conducto~Rafces que Indicarfan Surca

do de la Raiz:
1) Oscurecinlento.~ en la parte de la rafz cruzada por el conducto;jadenis

estrechamente del registro del conducto radicular.
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2) Pérdida de las lineas blancas (paralelas) en la parte en la cual el con
ducto cruza la raiz.

3) Estrechamente del conducto en la parte que cruza la raiz.

4) Desviacién (hacia arriba) del trayecto del conducto al cruzar la raiz.

5) Eatrechamientc en la parte de la rafiz cruzada por el conducto.

== =

il

&) 1.~ Corte sagital de la rair mostrando pérdida de espesor,provocando
por el surco que determina el paso del conducto mandibular;ésto-
se traduce radiogriaficamente en mayor oscurecimiento del #rea --
cruzada.

2.~ Estrechaniento del conducto radicular.

B) Pérdida del registro de las l{neams blancas paralelas del conducto --

aandibular,

¢) Estrechamiento del conducto en la parte que cruza la raiz.

4) Desviacién del conducto mandibular.

e) Estrechamiaento en 1a parte de la raiz cruzada por el conducto.
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£) Apice bifido,
g) Desviacidén de la rafz (dislaceracién).

6) Apice bifide (y oscurecimiento) coincidiendo con el cruce del conducto

¢) Deteccidén Radiogréfica: A través de la radiografia podemos detec
tar lo siguiente:
ses Eyolucién Dentaria.~ La radiografia constituye el linico medio durante
ésta etapn para determinar la presencia del gérmen,su exdmen y control de
la erupcidn.
*%* Determinar la presencis del gérnen mpermanente.- El exdmen radiogréfi=-

co es siempre necesaric en éstos casos.

*e» Exémen del Gérmen.~ La normalidad o anormalidad del gérmen se comprue
ba exaninaado la integridad= tamafio del eico peri~coronario y la forma=-ra
diopacidad de la corcna.

**¢ Integridad-Tamafio del saco.~ La integridad estd representada por la =
continuidad (ininterrupcién) de la lines o faja radiopaca que registra la
pariferia del saco (cortical),El tamafio del saco se considerard normal -
cuando el mérgen radiolféicido,tenga menos de 1,5 mm de ancho {cuando &ste-~
mérgen excede notablemente §sta medida,puede tratarse de un quiste dentiw
gero en potencia).

ase m_n_n:—nldiogacidad de la Coronse- La pérdida de la radiopacidad y for
na (perfil) indica hipoplasia del esmalte § de esmalte~dentina,segiin la =
profundidad.

e*e Control de la Erupcién.=~ los signos radiogrificos que permaiten contro
lar la erupcién son: ,

- Direccidn del gérmen: La posicién del gérmen (en el espaclo) indica
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su dirececidn.
- Retencidn: Easta comfin anormalidad dentarim es provocada por la dire-
ccidén anoraal del gérmen y,adends,por la obstaculizacién que pueden -

presentar tumores,persistencia de teamporarios,infeccidn,trauma,

En orden de frecuencis,la retencidn se presenta en supernumerarios -
{mesio~denes ), 3os molares (guperiores e inferiores),caninos (superiores e
inferiores) y pre-molares (superiores e¢ inferiores) y tambidn en otros ==
(208. molares,incisivos,108. molares y aiin temporarios).

Loa dientes retenidos pueden mostrar migracifn,éeto es,mostrarse dis
tanciados de su lugar de origen.

A 1a retencidn puede sumarse eventualmente la resorcidén (caninos,3os
molares,mesiodens,etc)jen éste caso,los tejs dentarios son reemplazados -

por hueso.

*** Grado comparativo de desarrollo,.- En 1los cesos en que no exista co-rre

lacibn entre el edoe de desarrollo de un gérmen y los restantes,se tratard
indudablementes de detencidn o retrasc de la erupcién provocado por facto-
res de orden general (hipopitvitarismo,hipotiroidismo).

e+ Fugidn.- Consiste en la unién de 2 o més dientes,a través de la denti
na y otro tejido.La unidn que puede ocurrir entre dientes normales o entre
éotos y super-nunerarios sdloc puede interesar a las coronas § las raices=-
o ser total.No siempre es posible diferencimyr radiogréficamente algunas =~

superposiciones de una fusidén verdadera,

Ahora bien,en el momento de tomar la radiografia debemos tener en ~-

cuenta los siguientes factores:
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a) Posicién de la cabeza.~ La cabeza estard ligeramente inclinada hacia -
atrés de manera que la linea oclusal del maxilar inferior se encuentwe ho
rizontal.

») Posicidn de la Pelicula.- La pelfcula se coloca en el interior de la bo

cayeon su eje mayor horizontal,y el borde superior de 1a pelfcula paralela
& 1z arcade y no sobresaliendoc de la linea de oclusidén mis de 3 6 4 an.Xl
borde anterior de la pelicula debe estar colocada a la mltura de la cara-

mesial del ler molar,o més distalments &i las condiciones lo peraiten.

~ En la radiografia deben verse el diente a extraer en toda su exten-~
#ién,las partes Sseas vecinas y el 2o0. molar,

-~ El cono del aparato debe estar colocade perpendicular a la pelicula.
E)l &ngulo correcto es de cero grados (0°).

= El rayo central debe ser dirigido ml centro de la pelicula,ubicado a

nivel del espacio interdentario entre el 20 y 3er molar,

Adends existen otros puntos que se deben considerar en la radiografia de-

un Jer molar:

4.= Posicién y desviacibén del 3er molar.- Ia radiografis revela la posi--

ci6n del 3er, molar con relaciém al 20. y ¢l tipo de deaviacidn.

2,~ Pogicién del 26. molar.- Es de gran utilidad la direccidn ern el acto -

quirdrgico;siendo como es,la cara distal del 2o0. molar un puato iitil en la
aplicacién de la fuerza,por lo tanto,debe ser estudiado su solide,,eatado
¥ posicidn de diche amolar,

3.~ Relacién del 3er molar con el borde anterior de la rams.~ Basindonos-

en éste punto sabremos,la clasificacidn dela retencién de mcuerdo & la ra

ma del maxilar,
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4.~ Profundidad del 3er. mclar en el huesp.~ Sabremos la profundidad rela

tiva del 3er, molar respectc & las 1ineas oclusales y linea cervical,ya =
que sabiendo el grado de profundidad,sabremos la técnica a usar y la can~
tidad de hueso que eliminaremcs,

5.~ Estudio de la ccrona del Jer. molar.= La corona del 2o. molar puede =

tener diferentes formas,apartindose de lam forma normals

ES) Yoraa de la corona: La corona del 3er. molar puede tener diferentes-
tes formas,variando & las otras dos plezas anteriores.

i4) Tamafio de la corona: El tamafio puede &er variable.

4114) Estados de la corona: Puede estar atacada por carles ¢ procesos pa
tolégicos,qua hagan variar la resistencia y solidez del Srgano dentario,

iv) Caries de la goromas Si estd afectada por caries,la resistencia -~
que presenta a la fuerza que Se le aplica,puede estar disminuida,pudiendo
fracturarse.

6,- Estudios de las rafces del 3er. molar.- Lae diferentes formas que pue

de presentar las raices de iste diente.Ya que pueden presentarse de dife-
rentes fornas:

« ambas raices dirigidas distalmente,

- rafz distal recta,raiz nesial dirigida hacia distal.

~ raiz mesial dirigida hacia distal y raiz distal hacia mesial.

- ambas raices rectas.

- snbas rafces fusionadas de tamafio variahle.

raiz megial recta y rafz distal dirigida hacia mesial,

« ambas rafces dirigidas hacia mesial,

rafz dintal hacia distal y raiz mesial hacia mesial.
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Do ségtum radicular d=1 Jer. molar.- o tanbién llanado espacio interradi

cular del 3er. molar,debe ser estudiado,Depende de la forna,tamado y dire
ceidn de las rafcesjeus dimensiones estén en relacidén proporcional com el
anclaje que el molar tiene en el hueso.

8,= Husso Distal.- Segfii aea su posicidn,el hueso que lo cubre por distal

58 extiende en grado variable sobre su cara distal o sobre su cara oclusal

9.=- Contacto del 20. y 3Jer. molar.- Kl contacto entre la corona del 3er.-

molar (cara triturante,clispides mesiales) y la cara distal del 20. molar-

en su corona o rafz son variables.

10.= Poreidno ésea entre 20. y ler. molar.- (Interseptum) La porcién &sea-

entre los dos molares,varia segfin la poeicién del 30.El interseptum es el
lugar conveniente como pto de a&poye para los elevaderes.Bute eapacio pue-~
de estar afectado por procesos patolégicos como osteftis,saco coronmario -

infectado o granulomas del 3er. molar,

11,~ Cara mesial del 3er. molar.- Es de gran importancia,ya que la mayo--

ria de las técnicas quirirgicas se coloca el elevador en la cara mesial,

12,« Espacio Interdentarig.- Kl espacio triangular emtre la cara mesial -
del 3er. molar,la cara distal del 20, molar y el borde libre del hueso, =
tiene deiferentes formas,disposicidn y tamano,segln el tipo de retencida-

es sn éste espacio donds debs aser introducido el elevador.

13.,= Corona del 20. molar.- Debe estudiarse su tamafio,forma,disposicidn,-

estado clinico,ya que el Zo molar puede en clertas condiciones ser pto de

apoyo Gtil para los elevadores.
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14 .~ Ralz del 20. molar.~ Si las raices son ¢dnicas o fusionadas,fste —--

diente puede ser fAcilmente luxado junto con el 3er. molar.
Se deben tomar precauciones al no apoyar el elevador en la cara distal --
del 20. molar,o no permitir que ol 3er, molar pueda ejercer presién al -~

ser elevado.

15.,- Conducto Desntario.- La posicidén y las relaciones del conducto denta-
rio con lom apices del 3ler. molar deben ser estudiados radiogrdficamente,
I que al tratar de ser desplazade ol 3er. molar,puede aplastar el conduc
to con los transtornos post-operatorios consigulentes (neuritis,neurale--

gias,anestesias y parestesias).
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CAPITULO V.- "PRE~OPERATORIO

1o~ PRE=OPERRATORIO:
Para realizar una operacién cualquiera en el organismo,salvo las operacio
nes de urgencia,ses requiere de una preparacién previa,es decir,ponerlo en

las mejores condiciones para soportar con éxito una intervencién.

a) Definicién:
Bs la apreciacién del edo. de salud de una  persona en vigperas de operar=
me,con el fin de establecer si la operacidn puede ser realizada sin peli.
gro y,en caso contrario,adoptar las aedidas conducentes & que &se peligro
desaparezca o sea rsducido &) ainimo.
En caso de tratarse de un paciente con su edo. de aalud general per-
turbado por alguna afeccidn general,o como complicacifn de su enfermedad-

bucal,debe ser tratads praviamente,psra ponerlo en condicionss Sptimas.

b) Medidas Gemeraleg:
Se refieren al organismo total,siendo de importancia el tiempo de coagule
cién y sangria,debiendo tomarse en.guenta el estudio clinioco,la Historia-
Clinica,ademids de realizarge un exémen clinice y radiogrédfico,determingte

la presidn arterial,y @i es preciso realizar pruebas de laboratorio.

ssees Eatudio Clinico del Paciente.- Quien ha tenido inconvenientes hemo~-

rrégicos en lntervenciones anteriores nos pondr sobre aviso,pero si no =
es asi,mediante la Historia Clinica podremos. averiguar los antecedentes y

se podréd profundizar el exémen en la medida conveniente.
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La extraccidn dentarim es la causa més frecuente de hemorragias em
pacientes predispuestos,debiendo examinarse loa antecedentes hemorrigicos
como: Gingivitias,epistaxis,henaturia,hemoptisiz,excesiva salida de sangre
ante traumatismos leves,fécil produccidn de hematomas,equimosis o pete ~-
quias,y su frecuencia de aparicién.

En el tratamiento para la hemostasis local sfectiva,contamos con ele
mentos mecanlcos como la sutuara y la presidn;anmbas efectivas,con slemen-—
tos quimicos,sustancias estipticas y hemostéticas orgdnicas,como la trom—
bina y tromboplastinajdsta Gltima,provendrd de tejidos que la poseen en -
gran grado de concentracidén,principalmente la placenta humana y el cere--
bro de conejo,
sees gistoria Clinica.- Se divide basicamente en motivo de la consulta,la
enfermedad actual,la historia previa y la historia familiar.Para evaluar-
de manera inteligente el problema ¢S necesarioc ohtensr un conocimiento --
adecuado,tanto de los antecedentes del paclente,como del motivo de la =~-
consulta,

Bajo eircunatancias nornales en laa que no es necesario dilucidar --
diagnéeticos,el profesional deberi formular unas pocas preguntas directri
ces,en lugar de intentar escribir una historia completa tipo hospitalario.

Se pregunta al paciante si ha tenido operaciones mayores o enfermeda
dea importantes,cuando fud examinado por iltima wez por su médico,si hubo
hallazgos positivos y qué drogas estd tomando en la actualidad.

Se le pregunta si tiene alergims o una historia de fiebre reunfitica,
sobre cuéntas almohadas duerme y si tiene dificultad para subir escaleras,

La mayoria de los consultorios utiliza un formulario para hacer una-
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historia mddiea bastante elaborada,que obtiens busnos antscedantes de ~e-
los problemas sistémicos y Bucales pasados y actusles.El interrogatorioc -

debe ser remlizado por el profesional,

¢) Medidas Locales:

Son las que se realizan en el campo operatorio,antes de la intervencién,.

sees pgtado de la Cavidad Buecal,- Para realizar una operacidn,se debe ==-

exigir que la cavidad bucal se encuentre en condiciones Sptimas de limpie
za,EBl tértaro salival,las raices y los dientes cariados,serén extraldos -
u obturados.las afeccionas existentes en las partes blandas de la cavica-
dad contraindican la operacidénjcomo la gingivitis y las estomatitis (en -~
egpecial las flcero-menbranosas),ya que son terremos extraordinariamente-
malos para cualquier operacién y que nec¢esitan un tratamiento previo.

En cuanto a las lesiones tuberculomas y sifiliticas (chencro,placas ==
mucosas) contraindican toda operacién en cavidad oral,por el peligro que~
significan incisiones sobre tales lesiones y el contaguo que representan-
para el operador. Afin en estado normal,la boca antes de una operacidn en-
ella,debe ser cuidadosamente lavada con una sol de agua oxigenada (en ato
mizador) o en sols. jabonosaS que se preparan diluyendo jabén lfquido y -
agua oxigenada,en un voliimen de 10 veces mayor de agua.

Deben prestarsele mayor atencidn & los espacios interdentarios,las len
gletas gingivales y los capuchones de los 30s. molare,Estas regiones de--~
ben ser lavadas con agua oxigenada o un antiséptico y pintadas con tintue
ra de¢ merthiolato antes de la operacidn.

Estas medidas antisépticas preoperatoriss,colocaran la cavidad bu--a

cal en condiciones Sptimas,para realizar en elle une intervencidn y dis -
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minuir en un alto porcentaje los riesgos y las complicaciones post-cpera

torias.

eess Exfmon Clinico.- Consta de evaluaciones visuales {color,tumefaccidn,
edo de los dientes y estructuras circunvecinase),palpacidén y percusién,ins
trumentacién y pruesbas de vitalidad.EY diente en cuestidn es examinado de
talladanente,Ademis,se examinan con cuidado los dientes adyacentes y las-
estructuras vecinas para ver si hay problemas que podemos evitarlon,y sé=
lo podremos hacerlo,a través de un buen exémen clinico y apoyado en una =
Buens Hiatoria Clinicajya que hay consideraciones legales requieren que -

Be registre el exdmen.

sess Eyidmen Rudiosrif:l.co.- Es necesario,tanto antes como despuds de la --
operacién.Muchos sstados que no podrin ser diagnosticados de otra menera-
son revelados asi,tales como una raitz curva,un gran quiste,un nuevo absce
80 o una exposicidén carioea de la pulpa de un diente adyacente,que no es-
taba presente en la radiografis hecha varios meses antes.

Una radiografia post-operatoria es igualmente importante para la evalua

cién clinica,asi como para fines de registro.

ssse peterninacibdn de la Presidn Sanguinea.~ La toma de la presidén en sl-

consultorio dental,permite sl dentista conocer la hipertensidén o hipoten-
5i6n del paciente y poder controlar y aplicar las medidas necesarias antes

de intervenirlo quirdrgicamente.

#see Pruebas de Laboratorio.- Son ayudantes para establecer un diagndsti-
co.las pruebas de sangria se realizan en el laboratorio,en el hospital o-
en el consultorio médico.Aunque éstas pruebas presentan al paciente un --

costo adicional y pérdida de tienpo,no debe vacilarse en ordenarlas i es
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tdn indicadas.Se realiza un buen servicio si cada pacients odontolégico--
es estudiado anualmente,mediante pruebas de deteccidn de Diabates y nivel
de Hemoglobina,en particular si no se hace un exémen fisico todos los ~--
afios,dado que &8l se descubren casos de diabetes y anemim en el comsulto-

rio dental,y se les puede derivar a un médico para su tratasiento.

2,= FRE-MEDICACION:

La Pre-medicacién con Anestesia Local para la extraccién es fitil,especial
nente se &e espera que la operacidm comprenda maniobras complicadas.la ~=
pre-nedicacién deber ser adecuada a cada indi‘'iduc.Puede variar desde un=-
barbitirico o un atardxico tomado por via bucal en la casa o en la sala =
de espora,hasta una inyeccién intramuscular de un narcéticoe sintético o -

une intravenosa de un barbitiirico cuando el paciente esti en el 8illdn.

a) Firmacos Ansioliticos.- Estos se prescriken conunmente,de forma inne

aesaria,para el tratamiento del nerviosismo y la tensidn en individuos «-
normales o neurdticos.A éstos férmacos se les denomina a veces como 'tran
quilizantes menorest,.Ia mayoria de los fdrmacos ansioliticos tienen ofec-
tos sedantes e incluso hipnéticos y son relajantes del nfisculo esqueldtico
actuando a nivel centraljno ejercen efectos adversos extrapiramidales ni

interfieren con las funciones del Sistema Nervioso Vegetativo,FPor otro =«
lado,éstos férmacos causan dependencia fieica.El gpo més importante de -~

férmacos ansioliticos son las: Benzodiacepinas,Meprobamato,Fenaglicodol,

ssss Benzodiacepinas.- Poseen propiedades ceantrales relajantes del aliscu~

1o esquelético.Su farmacologia es similar @ 1la de los hipnéticos barwité-
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ricoa,pero se diferencian en que en algunos ensayos ejercen efectos sin =~
causar excesiva sedacidn.

Efactos Indeseables.- Somnolencim,ataxia,sincope,excitacién paradéjica, -

exantema,nfuscas y alteracién de la libido.Por lo que su uso requiere de-
control exacto sobre el paciente.
Ejenplos: Diacepan y Oxacepam.
Dosis: Ia admon. parenteral del diacepam,debe sfectuarase con gran precau~
cién en enfermos que estén tomando & la vez farmacos,tales como barbitdri
cos,alcohol,antihipertensivos,anticonvulsionantes,opidceos u otros depre-
asores del Sistema Nervioso Central.
Oxacepam: cépsulas 10,15,30 mg

tabletas 15 ng
Diacepan: tabletas- 2,5,10 ng

g0l inyectable- 5 mg/ml
Estos farmacos deben ser usados con precaucidén,ya que BU uSo eXcesivo «a=

crer dependencia fisica.

b) Fhrosacos Hipndticos.- Son capaces de provocar un estado depresivo -

del Sistema Nervioso Central,semejante al suefio.

c) Féramcos Sedantes: En dosis més pequefias s loc anteriores,éstos far-
macos pueden dar lugar & un estado de somnolencimycuando se usan de Gstn-‘
manera ge denomina sedantes.

Los hipndticos tienen muchas aplicaciones importentes.Son itiles en~
combinacidn con analgdsicos en estados dolorosos,son antidotos de farma--

cos estimulantes y convulsionantes,y eficaces en procesos convulsivos y =-

como coadyuvantes en la anestesia,
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Efectos Farmacolégicos: La accidn principal de los barbitiricos se ejerce
en el tejido nervioso.Las consecuencias de &sta accidén se manifiestan por:
~ Hipnosis y anestesia

= Efectos Anticonvulsionantes

~ Efectos varios,tales como,analgesia,acciones gobre el Sistema Nervioso-

Vegetativo,efectos respiratoriocs,etc,

TPoxicidad: Los barbitliricos son férmacos seguros y efectives cuando se ad
ministran a dosis hipndticas en personas normales.Pueden aparscer efectos
indeseables en clertas personas como manifestacidén de una idjoaincracia -
dnexplicable o en cualquier individuo como resultado de una sobredosis -~

aguda o crénica.

Focas personas,en especial gente anciane,pueden manifestar exclta --
c.15n idiosincrdsica,er vez de depresibn,con el uso de barbitiricos.

Otvos pocos pueden presentar también reacciones cutdéneas,dolores y -
molestias vagas y sintomas gastro-inteatinales.

La incidencia de éstas respuestas extrafias es extraordinariamente ~

brja a éstos medicamentos.
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CAPITULO VX,~ " PSICOLOQIA_DEL_PACIENTE "

Es de jmportancia fundamental la reaccidén con las que las dlstintas pereo
nxs responden al miszo estimulo,ya que,un pacientes que no quiere aneste -
sia puede mantenerse durante toda la extraccidn con pocos signos externoa
de dolor.

Otro paciente,con profunda anestesia local,puede saltar cuando se le
coloca una pinza en la boca.

El efecto psicoldgico del placebo ha sido estudiade en muchos casos=-
7 en numerosos astudios de éste tipo comprendieron que en muchas enferme~
dades ,no menos del 35% de los paclentes experimentd alivio utilfizando el-~
pPlacebo.Se sefialé que el dolor real se alivia en &stos paclentes,no sola-
mente el imaginario,lo que indica que los procesos fisioldglcos y psicold
gicos pueden ser modificados por actitudes psicoldgicas.

Las circunstancias tienen mucho que ver con la percepcidn del dolor,
por ejemplo,los nifios & vecdes reaccionan con temor & las ropas blancas --
que usan los profesionales.

El umbral del dolor varia significativamente en los individuos.lo -~
que es un gran dolor para una persona en un momento determinado,puede ser
un dolor menor para otra persona.

El control emocional en presencia de dolor varia considerablemente.-
Hay pacientea con el mismoc umbral de dolor que pueden variar desde el indi
viduo que reacciona de una nanera exagerada,como el nifio que no tiene in-
hibiciones,hasta el paciente que no da signos visibles de doler.

El paciente que se presenta con rmayor frecuencia al consultorio se -

encuentra en un edo de ansisdad y &so hay que tenerlo presente.
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a) Bl Paciente Ansiosos

El miedo puede relacionarse con cualquiera de éstos factores:
¢ese Miedo del miedo mismo,- El temor recordado de un incidents doloroso-
de la infancia que ha sido relegado al subconsciente o alin los relatos o~
experiencias dolorosas contadas por algin otro,pueden condicionar a un pa
ciente para que tema el temor que asocla con el procedimiento.

Esto es principalmente una reaccidén introvertida,aungue algunos fac
tores sxternos tales como: olores,colores y situaciones que se recuerdan-

desde hace mucho tiempo pueden remover recuerdos latentes.

ssee 1a Ogeracién.- Estc es hasta cierto puntc normal,ya que todo indivi-
duo normal tiene cierto grado de precaucidn con respecto a una operacién
inminente.Los cirujanos generales dicen que el paclente que se enfrenta =
a la cirugia sin preocupacidén no tiene la misma posibilidad de superviven
cia que aquel que ha estimulado sus cortezas suprarrenales en cierta medi
da,.Todos tenemos tensiones en la vida,pero el tamafio del factor requerido
pars tengionar & un individuo y sus respuestas frente a ésa tensién varia,
por lo que es la preocupacidn del dentista y de su equipo,reducir 8¢ mie
do normal a su minimo,Todo profesional de éxito induce confianza en sus -
pacientes,lo que mejora sus temores naturales.

El paciente debe ser preparado psicoldgicamente antes ds realizar --
cualquier operacidn,y en muchos casos la preparacién es hecha por las --
consideraciones realizadas por el equipo y el profesional,afin ein palabras,

I mayoria de los odontdlogos,no extren ninguna pieza al paciente --
que Be aferra & los brazos del aillén hasta que aparecen los nudillos ==~

blancos,se prefiere prepararlo psicolégicamentd y com premedicacién plru-‘
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una visita ulterior més relgjada.
Cabe recordar que el dolor que experimenta el paciente ansiosc es sen
tido realmente por &ste paciente,aunque en alguna enfermedad psicosomiti-

¢a no pueden hallarse bases orghnicas objetivas de dicho dolor.

b) Evalukcidn y Preparacint

La configuracidn psicoldgica general del paciente debe evaluarse antes de
emprender el tratamiento.Su confianza en &1 mismo,la actitud genmeral y su
conducta,dan pautas con respecto a sus reacciones,

El paciente neurdtico tiene una ineetabilidad merviosa que debe ser-
tonada en cuenta cuando se planea la premedicacidn y el manejo.

La edad,la raza,la salud,las consideraciones fisicas,y afin la voca=-~
cién,presentan variables que deben ser consideradas para evaluar a un pa-
ciente.En la presentacién verbal y planteamlento de la cirugla,el pacien-
te debe saber que esrerar.Las posibles complicaciones y problemas poscpe-
ratorio pueden ser identificados sin describir cada detalle catastréfico.

El paciente puede tener ocasién de verificar éstas experiencies més
tarde y,como consecuencia,tendri mis confianza en el dentista que se las~-
anticipb.

Es mejor no menclonar los detalles sangrientos de la intervencidn re
querida,Durante el procedimiento quiriirgico,se previene al paciente del -

ruido hecho por los instrumentos,

c¢) Manejo Psicoldgico en el Consultorio:

Bl consultoric y 61 personal deben estar preparados para inspirar confimn
za en el paclente desde el momento en que &ste llega.El personal del con-

sultorio debe mostrar,como una de sus funciones primarias,su preocupacidn
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por el paciente.

Otra causa de irritacidn en el comsultorio es el ruide extrafio,los - )
instrumentos nunca deben exponerse a la vista,loe olores que sugieren me-
dicamentos deben ser eliminados tanto como sea posible.Si ce necesarioc,se
adniniatrard una premedicacidn adecuada.Si la instrumentacién va & ser im
portante se aconseja colocar una tomlla sobre los ojos del paciente.

El cirujeno debe tener una actitud comprensiva: suavidad y tranquili
dad,Debe ger calmo y seguro de si mismo para inspirar confianza.Todo el=-
consultorio debe estar dedicado a eliminar problemas psicolégicos en los-

pacientes y asegurarles sélo una nminima molestia mental misntras estén en

&1,

d) Aspectos Psiquidtricos:

Los pacientes neurdticos requieren extracciones dentales al igusl que los
pacientes nornales,pero hay varias diferencias que observar en su manejo.

Al paciente nmeurdtico a menudo tiene tensiones que dificultan su ma=~
nejojtambién pueden presentar reacciones posoperatorias extraflas,tales co
mo sintomas prolongados de anestesia local,dolor extrafio o prolongado en~
la herida,y otros fendmenos histéricos.El paciente puede volver durante =
meses y luego iniciar una accidn legal.

El paciente neurdtico va a insistir en que se le preescriban opera--
ciones que en su mente,van & curarlc milagrosamente de sus problemas.
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CAPITULO VII.~ ™ PRINCIPIOS BASICOS DE LA CIRUGIA '

A) Incisiomes:

La incisidn comprende desde la forma de toma del bisturi,la cual debe ser
firmemente,aunque con suavidad,en cualquiera de las distintas tomas.la =~
prensidn no debe ser demasiado rigida para la produccién de una incisién-
limpia y/o atraumftica.

* La incisiones intraorales que comprenden el levantamiento del mucoperios

tio para la exposicidén del hueso de las estructuras dentarias son incisio
nes directas,rectas 0 curvilineas que toman la menor distancia a través -
de loe tejidos blandos.

Los bordes cuténeos no debem puturarse demasiado apretados,y deben -
quitarse en el tercer o cuarto dfa para evitar las cicatrices de las sutu
rasjadends debe tenerse en cuenta que el material de sutura no debe ser -
nés fuerte que el tejido mismo,edemés es preferible una cantidad mayor de
pequeiios puntos finos gue unos poces gruasos.

Para la sutura de las incisiones de la piel de la cara es mejor uti-
lizar seds o algoddén fino,de niimeros 3-0,4~0,5-0.

Ahora bien,las heridas deben dejarse abiertms en los siguientes casoss
1.- Cuando el traunatismo Gea el resultado de la mordida humana y,por
lo tanto,2s8té contaminado por microorganismos altamente patdgenos.
Las heridas por mordeduras humanas nunca se suturan,
2.~ Cuando la contaninacidn parece segura 6 cuando ya s& ewidencia ---
infeccidn con supuracidn.
3.- Cuendo hay tanta pérdida de sustancia tisular come para impedir --

una adecuada aproximacidn primaria.Bn la pérdida masiva de tejidos,
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tal como en el caso de carrillos o el labio,la aucosa bucsl del defscto -
pueds suturarse a la pisl periférica de modo que 1la circunfersncim del de
fecto se mantenga libre de contracciones y clcatrices mientras estd pen -

diente 1a cirugfa pléstica.

seese 1o queja persistente de dolor en la herida suturada es muy probable
mente causada por las suturas demasiado apretadas.Generalmente,al cabo =~
de 3 6 & dfas la mayoria de las suturas han cumplido sus nayorss benefi -

cios y pueden ser retiradas.

ssess Contrariamente a la creencia comfin,una herida que pica no ss por -~
cierto una indicacibén de cicatrizacidn normal.Mis probablemsnte,sugiere =
ung reaccién de hipesrsensibilidad a los materiales de sutura,apdsitos,me=

dicaciones todpisa u otros materiales del tratamiento.

seses Ta gupuracidn persistente en un paciente que por lo demis estd sano

sugiere la retencidn de un cuerpo extrafio dentro o cerca de la herida.

B) Materiales de Sutura:

Actualmente,en Cirugfa Bucal parece haber preferencia por los materiales-
para sutura no reabsorbibles en las aproximaciones cutfness,mucosas y de~
capas mas profundas.Sin embargo,los materiales para sutura reabsorbibles-

siguen utilizéndose ampliamente en los cierres sub-superficlales.

*sees Ne las suturas roabsorbibles,el catgut es el que se emplea comunmen
te,En realidad,el catgut es una mala denominacidén,por lo que el materiale
se hace de la capa serosa del intestino de oveja.Bs provisto por los fa -
bricantea en forma simple y taildda (cr&nicn).en un rango adecuadamente ==-*

anplio de tamafoas.
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s¢sse Do los materiales para sutura no reabsorbibles,la seda negra es la-
nés anpliamente utilizada.Tiene resistencia traccional adecuada,produce =
una minima reaccibn tisular,y puede sor vista con facilidad para su conve

niente retiro,.La mis usada en Cirugla Bucal es el nfimero L0,

las suturas de tipo atraumdtico,tanto con materiales rcabsorbibles =
como no reabsorbibles,ason proviatas por distintos fabricentes en anpollas
selladas que contienen un medio de esterilizacién en frio.El rasgo atrau-
matico comprende una aguja semi-circular o de 3/8 de circulo fima,en uno-

de cuyos extremos estd tomado el material de sutura.

C) Apdsitos:

Ia intencidn principml de los apdsitos es mantener el campo quirfirgico 1i
bre de infeccién,ademés soportan la incisidn,la protegen de traumatismos,
y absorben el drenaje.Intracralmente,los apSsitos no se usan con &stos £3
nes.Dentro de la boca se les emplea como drenajes o como vehiculos para ~
1levar medicamentos y obtundentes rl sitio operatorioc.la tira de gase es=
téril,de 1 a 2 cn de ancho,es la preferida,pucde ser simple o iodoforamada.

La gasa iodoformada tiene cualidades antisépticas,pero también tiene
un olor medicina) fuerte y persistente,Cuando se emplea como drenaje,la =
tira de gasa debe estar saturada de vaselina para facilitar su retiro una

vez que ha cumplidc su propésito.

seeve Colocacidn de ngc’:sitos en traumatismos intra-oraleg.- La propensidn

a la completa y répida cicatrizacidn de la mucosa bucal es conocida.Por -
ésta razdn,los traumatismos menores,tales como mordidas,quemaduras ¥ ciru
gia limitada,van a cicatrizar en una boca limpia y sin tratamiento.

las grand:s lasceraciones y 108 colgajos quirfirgicos requieren una -
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ubicacidn adecuada y la aproximacién por medio de suturas u otras fija --
ciones de los tejidos dafiades.

las zonas denudadas dentro de la boca provocan un dolor agudo hasta =-
que se haya producide la granulacidén y el recubrimieato durante la cica =
trizacién puede resultar benéfico el apSsito intra-bucal,

Tales apbsitos tienen un amplio uso en la cirugia posperiodontal en la
que se cubre une zona denudada,ne sdlo para el alivio del dolor poat-ope-
ratotio,sino también para el control gingival deseado.

Muchos apésitos intra-bucales combinan un medicamento con otras sustan
cias que producen un fraguade semejante al de un cemeato.la medicacién ge
neralmente es un obtundente para el alivio local del dolor.El cemento & =
menudo conprende combinaciones de Sxido de zimc,resinas pulverizadas y go
mas mezcladaa coa &cido ténico.los barnices téplcos que producen una capa
protectora sobre las zonas denudadas son tembién &tiles para el alivio --
del dolor y el resguardo de los coégulos de sangre.Se dispone de muchos =
barnices tépicos para éste fin.Algunos emplean dter y colodibémjotros usan
celoffn,teflén y los cementos de policarboxilato imperneables.En general,
es difficil mantenar cualquier apésito cdmodamente dentro de la boca moja-
da durante cierto periode prolongado,Sin eambargo,dado que ¢l epltelio bu-
cal se regenera tan radpidamente en una boca dafiada,sélo unas pocas horas-
de apdsito periodontal pueden llevar al paciente a través del periodo més
doloroso y proveer también una proteceidén para que continiie la cicatriza-

eién de una herida que estd granulando.

b Agésitos para traumatismos extrabucales.~ Los vendajes se usan para
unir los tejidos blandos y minimizar el edema que podria desgarrar las su

turas y reabrir la incisién.



43

Tanbidn sirve para eliminar el espacio muerto,controlar la henorragia ca=
pilar secundaria y eliminar el hematoaa.

lLos apésitos a presidn constan principalmente de materiales de gran vo
limen,tales como almohadillas de gasas,esponjas de mar y espuna de caucho.
El1 materiml voluminoso se coloca directamente sobre los trozos de gasa es
tériles que cubren la herida y se mantienen en su posicidén por medio de -
un vendaje eldatico.Estos apésitos son compresivos por disefio,y dolorosos
cuando se los usa gsobre una zona que se hincha progresivamente.Pueden ser
responsmbles de un bloqueo linfético y venoso,y por lo tanto aumentar en-
vezr de disimular la tumefaccidn para las que fueron utilizqdos.los venda-
Jes a presidn deben tener una importante almohadilla para que sean efecti
vos,Las zonas vandadas deben ser observadas cuidadosamente para ver &i -
hay éstasis y tumefaccidn mém alld de los bordes del vendaje.Si ésto suce
de,el vendaje debe ser eliminado o aliviarse la compresidm durante perdo-

dos de tiempo cortos,para aliviar el éstasis.

El vendaje por compresidmscuando se le emplea con criterio,va & promo-
ver una buena cicatrizacidn de 1la herida con excelentes resultados estéti
cos en 1a linea de incisidn,Cuando se emplea de manera incorrscta,éstos -
apésitos no sdlo van a retardar la cicatrizacidén sino tambisn estimular -
l1a fibrosis a través de la obastruccidn linfitica y venosa en zonas &lgo -

remotas del sitio de verdadera cicatrizacién de la herida.
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CAPITULO VIII.- " ACCIDZNTES DE ERUPCION DE 3oas. MOLARES RETENIDOS #

Los accidentes de erupcidn de los 3os. molares retenidos ae deben a la
infececidn del saco dentario (smco peri-coronario).la infeccién de @éste u.
co {pericoronitis) tiene repercusiones locales,reglonales y & distancia,

Para producirse la infeccién del saco se relacionan 2 factores:
=== Aumento de la virulencia microbiana y disminucidén de las defensas del
organisno.
=== Establecimiento de una puerta de entrada,la que estd condicionada,por
factores mecénicos: traumatismos sobre el “capuchén' que cubre el 3er. mo
lar,originados por lae ciispides del diente en erupcién,las cispides de --

dientes mntagonistas o por accidén ccnjunta de ambos.

1.~ Clagificacién de los Accidentes de erupcidn:

Los accidentes originados son de variedad clinica e intensidad distinta;
alcanzan todas las gamas y toman todos los cuadros clinicos; deede el pro
ceso local de escasa importancia,hasta el flemdén gangrencso del piso de -
la boca.

Los accidentes pueden clasificarse clinicementes

a) Accidentes mucosost
Son las complicaciones que ocurren en las partes blandas que rodean al =-
molar retenidc,como lo es la pericoronitis,que es un proceso patolSgico =

de la erupeién del 3er molar,

*sees Complicaciones mucosas locales y regionales:

1) Pericoronitis.- Es una lesidn inicial que se origina en una época on-'

relacidn con la erupcidn del 3er. molar.Su comienzo es brusco e inciddoso,
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ya que a nivel del capuchén que cubre al molar retenido total o parciale=
nente,8e ingtala un proceso inflamatorioc con todos los signos caracteris-
ticos (dolor,calor,rubor,tumor).
** Dolor.=- Puede ser localizado en la regidn del capuchdn,o irradiarse en
1a Linea del Nervio Dentaric Inferior,o tomar diferentes vias.Bn ocasio-
nes se ubica en el oldo o a nivel del tragus.

Generalmente es nocturno,aumenta con el roce de alimentos o con cambios
de temperatura.

El dolor se debe a fendmenos de compresidén del saco peri-coronario y -
de la mucosa inflemada o a la existencia de una iilcera debajo del capu =

chén que cubre al molar.

** Tumor.~ Z& encia estd edematizada debido al ocluir con los antagonistas
** Rubor,- La encia cambia su color,y se presenta de color rojo o rojizo -
violéceo.Cublerta de saburra,restos alimenticios y codgulos de sangre.

** Calor.=- Es originada por la vasodilatacién que ocasiona un cambio en =

la temperatura de la regién.

El estado general se encuentra afectado {fiebre,anorexia,astenia), -
los ganglios regionales son atacados,adends del trismus.

El comienzo de la peri-coronitis estd caracterizado por la apari —--
cién de dolores levesjligeros o procesos inflamatorios que duran 2 o 3 w»=
dias,trismus poco acentuado,entre el capuchén y el 3exr. molar brotan unas
gotas de pus y sangre y el procesoc remite hasta un nuevo fendmeno infla -

matorio severo.

ii) Gingivo-estomatitis ulcerosas y Ylcero-membranosass

ELl capuchén del 3er. molar retenido,sus regiones vecinas y fondo de saco,
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son sitios propicios a la exacerbacidn microbiana,debido a las condicio--
nes Sptimas de la regién,

Debido a &sto,el Jor molar en erupcidén,el saco peri-coronario son el
punto de iniciacién de una gingivitis o gingivo-estomatitis que puede lle
gar a ser Ulcero-meambranosa.densralmente,asta afeccidén sélo puede apare =

cer cuando existe una disminucién en la resistencim local o general.

i1i) Ulceras debajfo del capuchén:

El capuchén del 3er. molar es traumatizado por dos factores que se comple
mentan entre si,a los cuales ss une la inflamacidén de los tejidos blandos.

Las cispides del 3Jer molar y las ciispides de los dientes superiores=
o a la aceidn de los alimentos producen en la cara inferior del capuchén-
una ulceracién extremadamente dolorosa,ques es 1la fuente de dclores loca=-~

les e irradiados,acompaiiados de trismus.

Tratamiento:

=== Estos dolores ceden ridpidamente,suspendiaendo el traumatismo de la =~
oclusién mediante o) desgaste de las cispides superiores.

~-=~ Anestesiando y tratando la f{ilcera,mediante la colocacidn debajo del ~
capuchdn,una tira de gasa impregnada en licor de Bonari,que actiia aneste=-
siando la cara inferior del capuchén y cauterizando la filcera.la tira con

medicamentos debe permanecer 1 6 2 hrs,

®) Accidentes Narvioaos:
Sobre el Dentario Inferior pueden incidir transtornos reflejopdticos y ~=
neurotréficos que se traducen en herpes,canicie,eczemas,etc.Se debe consi

derar el trismus,como reaccién antdlgica.
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¢) Accidentes Celulares:

la inflamacién y abscesos pueden tomar las sigulentes vias:

i.- Bacia adentro,arriba y atrés.~ La coleccidén purulenta se abre camino,

entre el miisculo constrictor superior de la faringe y la mucosa faringea-
y amigdalina,produciendo abacesos del pilar anterior o sub-amigdalina,de=-
intensidad y gravedad variable.

i.- Hacia atrds y arriba.- Entre los fasciculos del misculo temporal,el-

absceso puede abrirse camino hacia la fosa temporal.

1ii.« Macia adentro.- Las disposiciones anmatémicas permiten la proloi:ga -

cidn de procesos supurativos.Entre la cara interna del maxilar y la muco~
ga y los Srgancs de 1la regién sub-lingual,el absceso puede gamar el piso-
de 1a boca,entre el miiacule milohiocideo y las regiones supra o subyacen -
tes,dandoc procesos graves,algunas veces mortalesjangina de Ludwing,Flemo-

nes ¢ircunscriptos o difusos del plso de la boca,

iv.~ Hacia afuera y atrds.- Rodeando el borde anterior de la rama ascen =
dente del maxilar inferior,el proceso infeccioso puede abrirse camino en=-
direccidn del miisculo masetero.

Atravesando la vaina muascular puede ocasicnar un flemdén masgeterino o

un abaceso.

v,~ Hacia afuera y adelmnte.- Siguiendo laes disposiciones anatémicas,la -
coleceidn purulenta se dirige hacia adelante,dando un absceso,ests lleno~
de tejido célulo-grasoso y comunica con la zona del 3er. molar por el ori
ticio de la gotera buccinato-maxilar.Se caracteriza por formar un proceso
supurative en comunicacidn real con el saco peri-coronario del j3er molar,

El abaceso Bucinato-Maxilar,se asienta en la parte media del maxilar
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inferior delante del masetera.A nivel de la mejilla me levanie exterior--
mente por una tunefaccidn més o mencs voluminosa,aproximadamente del tema
fio de una nuez © de una mandarina.la piel estf tensa,su color puede ser =

normal o roja o violeta,La palpacidn es dolorocea.

d) Accidentes Oseos:
Estos son muy raros.Los pocos casos son de Osteltis y Osteomielitis on -~

grandes secuestros,

@) Accidentes Linféticos o Ganglionares:

La repercusién ganglionar en una pericoronitis es un hecho frecuente y --
comiin,los ganglios de la regidn del 3er. molar son los sub-sngulares maxi
Iares (ganglio de Chagsmignac) o sub-maxilares.Este accidente,ss trata de
una adenitis,El ganglio vuelve a su estado y proporcidn normal,unsa ver ter
minzda la afeccidn del saco peri-coronaria.

En infecciones de gran virulencia,o cuando el estado general del pa-
ciente estd resentido,la adenitis se transforma en un verdadero flemén —-
(adeno-fiendén).El ganglic estéd aumentado de volumen,doloroso a la palpa =
cién,tiens repercusién sobre el estado genmeral.El ganglio tiende a la su~

puracidn.

£) Accidentes Tumorales:
Ios 308, molares retenidos originan tumores odontogénicos: Quistes Dentie
geros,Estos quistes pueden infectarse,dande procescs supurativos de inten
sidad variable,complicidndose (osteitis y osteomielitis).

Los restos del saco dentario,ubicadoes en el lado Mesial o Distal,del
3er molar,pueden no desaparecer del todo originando un Granuloma Poste -

rior o anterior,o un Quiste Marginal del 3er. molar.
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Introduciendo uwna sonda entre la corona del molar y la encla,se lle-
ga & una cavidad de tejidos blandosjpor el caminc abierto por la sonda, -

brota un pus amarillo mal oliente.

2,« Tratamiento de los Accidentes:

1) Tratariento de la Peri-coronitis.- Un paciente portador de uba peri-co

ronitis aguda,se presenta con trismus,mal aliento,fisbre,decainiento,re--
percusién ganglionar.

Bl capuchén peri-coronario inflamado,se deberd lavar con una solu =
cién antiséptica débil,agua oxigenada o perborato de sodio,para la limpie
za de las secresiones.

En presencia de un absceso sub-mucoso,debajo del capuchén,éste debe -
ser abierto quirirgicamente con bisturi.El molar y su saco pueden ser ex-
traidos para solucionar el probleaa.

Elininacisn guiriirgica del capuchdén.~ El capuchdn puede ser eliminado -=-

cuando las condiciones anatémicas asi lo indiquen.

*e Forma y Limites del Capuchén:

Su eliminacién debe ser estudiada,ya que sdlo deben resecarge los capu --
chones que cubrena manera de lengletas,el molar en erupcién.Los capuchone
que estdn formados por uma prolongacién del pilar anterioryno deben ser =
eliminados.

la eliminacidén del capuchén se hard en frio,fuera de los periodos ~-

agudos de infecocidén,en otras condicones no deben ser agredidos.

*e pogicién dsl 3er molar en erupcidnm:

lLos #inicos cases que indican la eliminacién quiriirgica del capuchds,son -
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aquellos en que el 3er. molar estd on posicidn vertical y su coroma & la-
migna altura de la corona del 20. molar,es decir,que prdcticamente no hay
traba que se oponga a au erupcibén,que la lengfleta gingival que cubre la -
corona del diente retesido.

En ninguna otra posicidn del 3er. molar tiene indicacifn de la elimi
nacidn del capuchén que 1o cubre.Ee una operacidn in(itil,que trae riesgos

y complicaciones.

a) Tratamiento de los accidentes Mucosos (GEUM):

1os focos de gingivo-estomatitis (lcero-membrancsos deben ser tocados con
una torunda de algoddn mojado en una solucidn de &cido crdmico ml 10%.
La pregencia de la GEUM no permite realizar la Cirugia de un 3er. mo

lar retenido.

b) Tratamiento de accidentes Nerviosos:

Los transtornos nerviosos sdlo terminan con la eliminacidn de la cauaa,
Bl trismus que acompafia a la erupcién del 3Jer. molar pueden ser tratados-
por varioca métodos:

-== Modificacidn del estado infeccioso.- Desaparecida la peri-coronitis,-

la dlcera debajo del capuchdén y el cortejo infeccioso que mcompafia a la -
peri-coronitis,el trismus como reaccidén antdlgica,es dominado.S5i logra ==

mantenerse se recurrirf a otros métodos para desaparecerlo.

—== Mecanoterapia.- Se realiza mediante cufas de madera o metal,o cucha--
ras que actiian en forma de cufias entre las arcadas dentarias,forzando las
contracciones musculares que se oponen a la normal apertura de la boea o~

bian,aplicando sobre ¢l lado afzctado compresas mojadas en agua caliente,
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o en solucidn de sulfato de magnesio.El calor actl@a como revulsive y me -

jora las condiciones de tonicidad del misculo.

e) Tratamieato de los accidentes Celulares:
Los abscesos producides por la peri-coronitis deben ser incididos con bis

turi,

d) Tratamiento de los accidentes Oseos:

Se refiere a la osteitis y osteomielitis,

o) Pratamiento de los accidentes linféaticos Y. Ganglionmaress
Las adenitis eimples mejoran con el trataniento médico de las peri~coroni

tis,los adenoflemones deben aer tratados y abiertos por vias externa,

f) Tratamiento de los accidentes Tumorales:
Los granulomas y quistes marginales posteriores o anteriores deben ser -~
eliminados,sil es que no se desprenden en el monmento de su extraccidn.

La eliminacidn puede hacerse con cucharillas para hueso,el raspado--~

debe ser profundo hasta percibirse la sensacidn del hueso.
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CAPITULO IX,- " PASOS PARA LA EXTRACCION DE 3oa. MOLARES RETENIDOS "

Toda operacidn quirfirgica consta de varios tiempost:
1,= Didresis de los tejidos
2.= Operacién propiamente dicha
3.~ Sintesis de los tejidos
La Cirugia Bucal no se aparta de &stos cdnones,s8lo por que la inde
le del terreno & intervenir,la operacidn adquilers una modalidad particu~--
lar,por lo tanto,una intervencidén de Cirugia Bucal se conpone en regla ge
neral, de los tieapos siguientes:
1o~ Incisién
2.- Osteotomia u Ostactomia
3.= Operacién propiamente dicha
4,- Tratamiento de la Cavidad Osea

5.~ Sutura.

1.= INCISION:
Es la maniobra,mediante la cual,se abren los tejidos para lleger a ple -
nos nés profundos y realizar asl el objeto de la intervencidn,

La incieidn,en la cavidad bucal,tiene el mismo fin,abrir,por medios-
mecénicos,térmicos o elédtricos,el tejido gingivak.

Para realizar cualquier tipo de incisidn,es aconsejable tener tensa=-
1a fibromucosa o eacia con los dedos de la mano izquierda.

La planeacidn del sitio donde debs ubicarse la incisién,se resliza =
antes del acto operatorio y estd en consonancia con el tipo de Operncién-‘

& realizar,
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La incisién en cavidad bucal,en genera2l debe llegar en profundidad haste-
el tejido 4meo,meccionando,por lo tanto,el tejido que cubre el hueso,el -
periostio.

Las incisiones limitan un trozo de fibromucosa o mucoperiostio que -
86 denomina colgajo.

La extraccién del 3er, molar retenido,constituye esencialmente un --
problema mecanico,como lo &8 la extraccidén de todo diente retenidoipero a
nivel del 3er. molar,se confabula una serie de factores que hacen de ésta
operacidn una de las mis complicadas de la Cirugia Bucal.

Estos factores gse refieren al sitio de ubicacién del molar,de dificil
acceso y mala iluninacibn y visidn,la dureza y poca elaaticidad del hue -
80,la saliva y la sangre que oscurecen el campo operatorio.

La incisidn estd condicionada por el tipo de retencidén.En general,la
incisidn debe ser ampliam,que permita un extenso colgajo,qus descubra con-
holgura el hueso.

lLas incieiones pequefias & insuficientes,originan mds molestias que =~
ventajas.la encia es traumatizada en el acto operatorio,con los transtore
nos consiguientes.

En las retenciones Mesio-angulares u Horizontales,sl colgajo puede =
ger mayorjen tal caso,la 2a. incisidn se realiza en el &ngulo mesio-bucal
del 20, molar y se extiende tambidn hacia abajo y afuera.El tejido gingi-
val debe en éste caso ser desprendido de las caras bucial y diastal del 2o.
molar.BEl tejido gingival incidido,en cualquier tipo de incieidn trazada,
8se separa,con un instrumento apropiado,obteniéndose de tal modo el colga-

Jo.
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* Método para desprender el colgajo: Realizada la incisidn,se coloca om=~

tre los lablos de la herida,o entre la fibromucosa y la arcada dentaria--
una legra,o espitula.Apoylndose decididamente,contra el hueso y con sua -
ves movimientos de lateralidad en los cuales gira 1la espidtula o el perios
tétomo,a expansas de su eje mmyor,ss desprends el colgajo de su inserciém

en el hueso,elevando,por lo tanto,fibromucosa y periostio.

2,= OSTEOTOMIA Y OSTECTOMIA:

Es la parte de la operacidn que consiste en abrir el hueso.la Ostectomia,
e85 1a extraccidn del huesc que cubre el objeto de la operacibn.lam opera -
cidén se realiza con freaas.

La fresa es un instrumento utilisimo para -practicar le osteotonia.
Evita el shock que el golpe del escoplo Provoca,el cual resulta muy dosa-
gradable.la fresa actia eliminando el hueso en su totalidad o realiza per
foraciones vecinas entre s{,sobre la tables Sseajla fresa debs mctuar siem
pre bajo un chorro de agua o suero fisiloldgico,para evitar el recalenta =

miento del hueso,que pudiera ocasionar lesiones y secuestros.

3.~ OPERACION PROPIAMENTE DICHA (EXTRACCION):

Puede denominarse asi a la ejecucién del tismpo objetivo de la operacidnj
la extraccidn de un diente retenido,de un granuloma en una apicectomia,de
un quiste dentario o de un secuestro en una osteomlelitis.

la eliminacidn del molar retenide unm vez practicada la ostaotonia,-
se realiza con palancas apropiadas que toman punto de apoyo en las estruc
turas 6seas vecinas o en la cara distal del 20. molar.

La Palanca pars la extraccién del molar retenido puede empleagse mw=
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cuzlquiera de los instrumentos antes mencionados.
El Punto de apoyo destinado a apliecar la palanca,esti en geteral dado por
el lado inferior o bass del tridngulo interdentario.

Del ancho y disposlicidn de éste tridngulo,segin los tipos de reten =
ciones,depende la forma cSmo se aplica el elevador.

Otras porciones Sseas,en otro tipo de retencicnes,pueden servir come
Puntee do apoyo.Tales pueden ser el borde bucal del maxilar,el borde dis-
tal (en contadas ocasiones) y el 20. molar,

La Potencia,es la fuerza destinada a movilizar el molar dependiendo~
del tipo de retencidén.Su intensidad debe ser prolijamente considerada,con
el objeto de no fracturar el molar o el maxilar.

Para evitar éstos accidentes,se practica la suficiente reseccién ==
ésea,con el fin de facilitar la operacidn,disminuyendo en lo necasario la
fuerza a emplearase.

El Dr. DURBECK,dice que la fuerza debe ser aplicada en tal puato,co=-
mo para mover el 3er. molar,de acuerdo con la via de menor resistencia.Es
ta via es el conjunto de dos elementos:
1.= La posicidn del diente
2. La forma de las raices

Ia Reaistencim,para la eliminacién del 3er. molar del maxilar,se ne=

cesita vencer los factores que para ello se oponsn:
- forma y disposicién del molar (de su corona y raices)

- cantidad de hueso que cubre &l molar retenido

44~ DIFERENTES POSICIONES DEL 3er. MOLAR RETENIDO:

Puede estar colocado en diferentes formas,con respecto a ln curvatura de-
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la ercada:
- normal (sin desviacin)
= desviacién bucal
= desviacién lingual
~ desviacién buco-lingual

En las desviaciones bucal,lingual y buco-lingual,la variacién en las
técnicaes reside en mayor o menor osteotomia del hueso mesial y bucal,en -
el punto de aplicacidn del elevadar,y la direccién en que debe moverse el
molar retenido que eatard de acuerdo a la forma de desviacién.los 3 ulti
mos tipos de desviaciones,tambidn indican diferentes formas de odontose =

ccidn que pueden realizarse en cada una de ellas.

1e= Retencidn Vertical,sin desviacién,cara Mesial Accesible:

Cuando se necesita usar la cara mesial del 3er, molar para aplicar el ele
vador,se realiza una incisién que se extiende sobre la cara Oclusal dele
molar retenido,desde el borde Mesial del festdn gingival,llegando en =1 -
sentido Distal alunos milimetros,por detr&s del borde Sseo Distal.Con el-
objeto de proteger el festdn gingival de los traumatismos operatorios,se=-
realiza una pequefla incisidn perpendicular a la anterior,y que se traza -
sobre la lengilleta mesial del molar retenido,se contornea el cuello de los
dientes hasta el 1er. pre-molar,peraitiendo amplio acceso ¥y visibilidad.
Daspués de la inelsidén,el colgajo as separado.la lenglleta interden==
taria treaunatizada origina dolores post-operatorios, .

Ia clcatrizacidn origina una retraccidn de la lenglieta,gue deja al -
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descublerto parte de la cara Distal del 20. molar;dolores a cambios térmi

cos son el efecto,amén de la posibilidad de desarrollc de caries.

a) Osteotonia:

El movimiento que el 3er. molar retenido debe efectuar estd basado en que
la corona ha de ger dirigida hacia la rama del maxilar,por lo tanto,todo=~
el hueso que exista por el lado Distal en contacto con la corona del 3er.
molar retenido en posicién vertical,debe ser eliminado para que el diente
pueda desalojar el alveolo.

La forma de la rafz indica el movimiento del molar y la cantidad de-

hueso a resecarse de la sigulente manera:

1) Ambas ralces dirigidas hacia Distal.- La cantidad de hueso a eliminmar-
debe ser suficiente como para que el diente pueda descridir el arco que -
corresponde a la forma radicular y mo encuentre hueso distal que se opon-
g£a en su camino.

11) Rafz mesial dirigida hacis distal y rafz distal recta.- La cantidad «

de hueso a eliminarse debe ser tal,que permita al molar dirigirse hacia =
otros asiguiendo el arco de la ralz mesial.

i11) Raiz mesial dirigida hacia distal y raiz distal dirigida hacia mesial

El hueso debe ser eliminade en cantidad suficiente,como para que el dien-
te pueda ser dirigido hacia distal y permita la fractura del séptum.

iv) Raices rectas.- Este tipo no necesita una gran eliminacién de hueso =~

distal.Con la aplicacidén del eleador en la cara mesial,se dirige el dien

te en sentido distal.
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b) Empleo del elgvador:

Se introduce en el espacio interdentario y se mueve,alrededor de su eje,
en sentido distal,descansando el borde inferior de su hoja sobre la es ==
tructura &sea del espacio entre el 20. y Jer, molar.

Por el nismo mecanismo de accidn el elevador recto dirige el diente-
retenido hacia arriba y atrds.Puede también ser mpoyado sobre la cara dis
tal del 20, molar y dirigiendo el instrumento hacia adelante (mesisl),la=~
hoja del instrumento se desprlaza el molar hacis atris.,

El 20, molar,usado com¢ punto de apoyo,dsbe reunir las condiciones

¥a mencionadas: integridad de su corona,solidez del macizo radicular.

¢) Extraccién por Odontoseccidn:

Este tipo de extraccién tiene indicacién en casos de rafces divergentes =

con extraordinaria cementosis.

2.= Retencidn Vertical sin desviacidn,cara Mesial Inaccesible:

El dngule mesio-oclusal de la corona del 3er. molar puede encontrarse si-
tuado por debajo de las estructuras Sseas,de tal modo,que la cara mesial-
sobre la cual se aplica el inestrumento destinado a elevar el diente no es
accesible.

Es necesario,por lo tanto,preparar una via de acceso a la cara mesial
la incisién se realiza sobre la cara oclusal del 3er. molar,se contornea-
hasta el cuello del 1er. molar y se continia hacia fondo de saco,se sepa-
ra el colgajo y se realiza la osteoctomia,cuyo objetivo es eliminar sufi-
ciente cantidad de hueso como para poder vencer las resistencias mecdni =

cas del molar implantado en el hueso.En el tipo de retencidn vertical,el-
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molar pusde presentarse con su cara triturante totalmente cubierta por la
eliminacidn de hueso,y la preparacién de unz via de access a la cars me «
sial para aplicar el elevador.La eliminacidén de tejido Sseo debe ser tan=-

ta como la necesaria para permitir el paso del didmetro mayor del molar,

a) Reseccidén Oses en Distal:

Con une fresa se realiza la osteotomia en el lado distal del 3jer. molar,
llegando hasta la altura del cuello del diente.El objetivo de la rese ---
ceibn distal es peraitir,a éste nivel,el suficiente espacio para poder —-

desplazar hacia distal el érgano dentario,

b) Reseccidn Osea en Mesial:

Se realiza para obtener espacio suficiente para colocar el elsvador,tratan
do de realizarla a expen.saa del hueso vecino al molar a extraerse,dejando
intacto,en lo posible,el hueso gue cubre al 2o. molar por el lado distal-

Yy bucal.

¢} Extraccién propiamente dicha:

El elevador debe penetrar con una angulacidn de '45° reapects al eje del -
molar.El elevador se abre camino en la vla dsea creado por la osteotomia-
mesial y va al encuentro de la cara mesial del 3er. molar.ILlegando & ésta
Y con apoyo en el borde $seo y en la cara distal del 20 molar se trata de
luzar el diente hacia distal,con pequefios movimientos de torsién del ins-
trumento hacia mesial y distaljésta Gltima estd condicionada por la forma

de las raices,
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3,~ Retencidén Vertical,ausencia de dientes:

los dientes vecinos pueden estar ausentes en su totalidadjo sélo faltar--
el 20, molar.En el 1er. caso,el molar retenido produce accidentea 1nf1mlp
torios,Es frecuente que desdentados tatales,portadores de prétesis,sien -
tan molestias originadas por loe 3os. molares retenidos.

El 3er, molar puede presentarse de varios modos,la retencidn pusde -
ger: ~ parciul o total

- total o intra-ésea

~ sub-gingival
En casoa de retencids total,la incieidn deberd 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 pared mesial del alveols.

Cyande el instrumento estd colocado sobre la cara mesial con punto =
de apoyo en el borde éseo mesial,se gira el mango del intrumento en aenti
do mesial,con lo cual se logra elevar el molar hacia arriba y hacia dis -
tal,Si se presenta con la cara mesial inaccesible,se eazlea el método de-
odontoseccidn con fresas,y la extraccidn de cada parte por separado.

II,- POSIGIONMES IO ~ ANGULAR:

A éste tipo de retencidn,se aunan dos probdlemas quirirgicos:

a) Osteotomia.~ En general,el molar retenido estd alojado profundamente -
en el hueso y la cantidad de hueso distal suele estar dispuesto con nés ~
abundancia en las retenciones mesio-angulares que en las verticalea,.

b) Bl contacto con el 26. molar.- Constituye uno de los més sélides an-—

eclajes del molar retenido.la eiiminncién del tejido dentario y la odontg

seccién,son medidas que evitan traumatismos y sacrificios Sseos infitiles.
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En muchas ocasiones la extraccidn se ve dificultada o impedida por el con
tasto que las clispides M-B y M~L del 3er. 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,si no se suprime el obstdéculo que representan las

clispides Mesinles (superficie mesial de contacto),

1,-= Retencidn Mesio-angular sin dagviacién,cara mesial accesible o

Inaccesible:

Se practica una incisidn que partiendo de la cara distal del molar rete -
nido,se extiende en sentido distal.Con el fin de evitar el traumatismo y-
lasceracién del rodete gingival interdentario,se traza una incisidn bucal
donde el borde de la encia,hacia abajo,y ligeramente adelante.

La cantidad de hueso a eliminarse estd indicado por el grado de ver-—
sién del molar (a mayor inclinacidn mesial,mayor cantidad de hueso distal
¥.,por lo tanto,mayor osteotomia) y por la forma de las rafces,siguiendo -
las normas de la retencidn vertical.

El elevador &se introduce en el espacio interdentario dirigido hacia-
abajo y en sentido lingual,actuandc como cufir.Con ligeros movimientos gi-
ratorios del mango del imstrumento dirigidos hacia mesial y distal,el ele
vador ocupa el espacio.

Dirigiendo el mango en sentido mesial,y de acuerdo con la disposi --
cién y forma de las raices,se gradia la fuerza necesaria para elevar el-
molar.Su eliminacidén se realiza una vez colocado el diente verticalmente-

Y veneido el contacto entre 2o. y 3er. molar.
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a) Extraceién por Ydontoseccidn: Puede aplicarse de dos formas diferentes:

e divide @1 diente sagiin su eje mayor,o bisn,se divide segln su eje manor

2.= ggtencién Mesio-angular,ausencia de dientes vecinos:

Puede presentarse en ocasiones la asusencia del 2o0. molar,lo que aignifiea
la desaparicién del punto de contacto.

En &stos casos la técniea quirdrgica debe vencer solamente las resis
tancias Gseas que cubren el molar.Se realiza la osteotomia con fresa.

La odontoseccidén sblo se aplica en caso de cementosis ¢ rafces di --~
vergentes,Es impcrtante.eatudiarlradiosréficmente el caso antes de inten
tar la extraccidn,ya que cuando se aplica sobre ellos una fuerza exagera-~
da,para intentar extraerlos,sin dividir el diente,puede originaree facil-
mente la fractura del maxilar.

Se parctica una incisién ampliam,se elimina hueso para dejar al descu
blerto,por lo menos,la cara distal de la corona.

Se coloca el elsvador entre la cara mesial y la superficie anterior-
del alveolo.Se gira el mango del instrumento hacia mesial,con lo que se =
consigue elevar el molar hacia atrds y hacla arriba,la fuerza aplicada &l
slevador estd deacuerdo con el grado de osteotomia a disposicidn radicu -
lar.los elevadores rectos,pueden ser colocados entre la cara bucal y la =
pared externa del hueso.Por movimientos rotatorios del mango del instru -

mento de derecha a izqulerda,se consigue luxar el molar.
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III.- POSICION DISTQ = ANGULARG:

Esta posicién no es frecuente.Cuando se presenta asi,los métodos para su=
extraccidn es luboricsa.

Las dificultades de la extraccidn residen en la posicién del molar,-
que pera ser extraido en sentido distal,es decir,hacis 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 realizarse una larga incisidn,que-
permita un colgajo amplio que descubra perfectamente el campo operatorio.

Esta incisidn parte desde 2 cm por detréds de la cara distal del 2o,
molar y corre préxima a la cara interna del maxilar.

Llegada la incisidén a la cara distal del 20 molar,rodea ésta cara y-
la bucal y desde la lengilleta interdentaria entre el 10. y el 20. molar se
dirige hacia abajo,afuera y adelantajse desprende el colgajo,

Se realiza la osteotomia de la porcién distal y de la que cubre la =
cara oclusal del molar retenido.Con la fresa dirigido en sentide distal,-
se crea un nicho Sseo.

Cor. una fresa se elimina el huesc,que cubre la cara mesial de la coro
na y tercio superior de la rafz,es decir,ae elimina el tabique interdenta
rio,Se introduce el elevador en la cara bucel del molar y el hueso bucal,
tratando de moverlo.Esta operacidn se realiza tambidn en distal y en lin-
gual.Estas sucesivas aplicaciones luxan el diente retenido,cuya elevacidn
se completa con un elevador fino colocado en el lado distal,entre la cara
oclusal y el hueso.Girando el mango del instrumento hacia adelante,se ele

va el molar.
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1,= Extraccién por Odontoseccidén:

Se puede facilitar la extraccidn,sobre todo cuando el diente estd rodea -
do en todas sus caras por hueso.

La Osteotomfa y la Odontoseccidén se complementan.La cantidad de hue=
80 a eliminar y el tirno de odontoseccidn,estardn dados por la cantidad de
hueso distal,el grade de iacAinacidn del molar,la forma y disposicién de-
sus raices.

En la retencidén disto-angular es necesario cortar el diente segiin su
eje menor.Debido a la colocacidn del molar,la fresa debe dirigirse parale
1a a la linea cervical del molar retenido y se introduce en el espacio -~
creado por la osteotomim entre la cara bucal del molar y la tabla dsea ex

terna.la f;'eaa secciona el diente,separando la corona de las raices.

a) Extraccién de la corona.- Se introduce un elevador delgado en el espa-
cio creado por la fresa,y se comprueba si se ha realizado la separacién -
de los dos elementos.

Se proyecta la corona todo lo distalmente que le permita el hueso y-
se le vuelve a colocar en contacto con el mufién radicular.la extraceién -
de la corona no es problema,una vez seccionado el molar,con un elevador =

de bandera,se busca la via de menor resiatencia y se eleva la coroma.

b) pxtraccidn de la raiz: Dopende de la forma y disposicidn de las raices.
Lo més sencillo es desplazar las raices hacia distal,aiguiendo el eje o -

1la curvatura de las raices.
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IV.= POSICION EORIZONTAL:

Pueden avlicarse las técnicas usadas en la retencidén Mesio-angular;ya que
los métodos de odontoseccidn disminuyen el esfuerzo operatorio,el trauma-
tismo y los riesgos post-operatorios son menoras.

La incisidn debe permitir descubrir la car bucal del 20, molar,es de
cir,contorneando el 20. molar y el 1o. y bajando haclia fondo de saco.Se =
prepara el colgajo.Con Iresa ae slimine el hueso.5i 1a cara mesial mo es--
accesible,se practica la osteotomia a fresa en la cara bucal para permi -
tir la anlicacidén del elevador,

Con un elevador recto colocado entre la cara mesial del molar y el =-

borde Sseo,se dirige el molar hacia arriba y hacia el lado distal.

1,= Bxtraccidn por Odontoseccidn:

Se puede reducir la cantidad de ostectomfm distal,aplicando el procedi ==
miento de la odontoseccién.
a) Seccionando su eje menor: Se corta el diente a la altura del cuello.
b) Extraccién segin su eje mayor: Se aplica cuando la corma del 3er., mo-
lar estd ligeramente desviada hacia bucal.Dividido el molar en dos porcio
nes (masial y distal),se extraen ambac por separado,

En algunos casos,la porcidn mesial estd sélidamente retenida por deba
jo de 1la linea cervical del 20. molar.En 8stos casos,es {til separar em 2
partes la porcidn mesial,seccionéndola con fresa.La rafz mesial,se elimi-
na realizando un pequefio orificio sobre su cara distal con fresa redonda-
o de fisura.En éste orificio se introduce un instrumento y se elimima la-

rafz traccionandola hacila mesial,
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2,=- Retencidn Horizontal,ausencia de dientes vecinos:

El molar puede encontrarse en total retencidn 8sea,o ser deta sub-gingi -
val,La accesibilida de la cara meaial determinaria 1a cantidad de osteoto
nia necesaris.

No existiendo el 2o. molar,la aplicacidm del el=vador puede hacerse-
sobre la cara mesial o con punto de apoyo en el hueso mesial y el molar -
puede dirigirese hacia arriba y hacia distal &in la traba que representa -
el 2o, molar.

Por lo tanto,el 3er, molar,en algunas ocasiones puede extrasrss sin-
ser seccionado,aplicando las técnicas para la retencidén mesio-angular,con
las variantes que impone la horizontalidad del aolar.

Vo- POSICION LINGUQ - ANGULAR:

Si se presenta en éstas condiciones,la cara oclusal estd dirigida con gra
dos de inclinacidén variable hacim la tabla lingual del maxilar.

Estos molares se presentan,en un gran porcentaje de los CAB08,CON ===
sus raices incompletamente formadas,

El molar puede encontrarse cublerto por hueso,en cantidad variable.
Para realizar la extraccidn debe eliminarse el hueso que cubre la cara su
perior,el hueso de la tabla interna y suficiente cantidad de hueso,para =

poder dirigir el molar hacia arriba y hacia distal.

a) Incisidn.- La rama antero-posterior de la incisién debe ser trazada -
a)l mismo nivel que la tabla interna del hueso.La rama vertical separa la-
encia que cudre el molar retenido de la cara distal del 20. molar,y se -—

continia hacia afuera,adelante y abajo.
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b) Qsteotomia.- Se elimina el hueso que cubre la cara superior y cara tri
turante.Es necesario realizar una amplia osteotomia de abordaje,pues és -
tos molares,sobre todos los gque poseen sus raices incompletamente forma =
dag,tienden a rodar on el interior de la cavidad alveolar y es muy difi-~
¢il elevarlos.Eliminada la suficiente cantidad de hueso que cubre el mo--
lar,se introduce e} elevador entre la cara mesial y el hueso,Be trata de-

elsvar el molar hacia arriba y atrids.

¢) Extracoién por Odontoseccién.- Se secciona con fresa a nivel de su ==

cuello {cuando poseen ralces),o dividida la corona,se elimina cada frag -~

mento con un elevador los segmentos secclionados por la fresa.

VI.- POSICION BUCAL:

Radiogréficamente 1a cara oclusal ge encusntra dirigida hacia la mejilla,
Su extraccidén sigue 1loe pasos ya mencionados.

La seccidn del diente,en el sentido de su eje menor,dividiendsc con =
wna fresa de Meaial a Distal,simplifica los problemas.Las partes se ex ~--

traen por separado.

VII.- POSIGION I NVERTIDA :

la técnica a emplearse para su extraccidn varia de acuerdo con la profun-

didad del molar en el hueso y su accesidbilidad a la cara mesial.

a) Molares relativamente superficiales,- Se extraen con previa reseccién

de hueso que cubre la cara més cercana al borde alveolar,que es la distal,

1a odontoseccidn se realiza con fresa,segin el eje mayor del diente,
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¥y dividiendo a éste en dos elementos.Segfin la posicidn del molar,se puede
extraer primero la raiz o la corona,y & expensas del espacio creado o --

elimina la porcidn que queda.

b) Molares profundamente ubicados.~ Estoe son un serio problama quirdrgi-

co.na extensa osteotomisa y una cuidadosa odontoseccién del molar,ademése
de una juiciosa y bien estudiada conducta,se puedan aplicar diferentes --

elevadores.

VIII.- MOLARES RETENIDOS CON RAICES INCOMPLSTAMENTE FPORMADAS (GERMENES)t

La Ortodoncia,indiea muchas veces,la nacesidad de extrasr prematuraments -
(como profilaxis) o en otra oportunidad (como terapelitica),el 3er. molar=-
con sus rafces incompletamente formadas,que puede producir o produce des-
viacién de los dientes o desarreglo de los tratamientos ortoddnticos,

la edad en que debe realizarse la extracciln de éstos molares con ==
su corona ya formada y sus ralces incompletamente calcificadas,varia con-
21 criterio del Ostodoncista.For 1o general,se trata de nifios de 12 & 16=
aflos,A pesar de ser molares sin ralces completas,su extraccién constituye
un problema,por que la distancia borde mnterior de la rama,cara distal --
del 20, molar es muy pequeiia,y por que también es pequeiia la boca del pa=~
ciente por otra parte,después de la Osteotozla,y durante las maniobras de
extraccidén,éatos gérmenes rotan en el interior de la cavidad &sea.

las técnicas de extraccidn de éstos molares no varfan mucho con las-
enunciadas para molares con raices completas,puesto que su posicidn en el

hueso es la misma que las anteriores,
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RETENCIDN HORIZONTAL.=(varia—~

cion}.Si el lugar es insuficien
te para la extracciln del grue-
g0 del diente,se hace una divie
aidn cerca del cuello anatémico.

(%]

RETENCION HORIZONTAL.~ Se seccions
la cuapfae superior (D) y la infe =
rior (M),El fragmento coronario sue
perior se extrag primero,seguide --
por el grueso del diente.Finalmente,
8e extrae el segmento coronario in-
ferior,

RETINCION VERTICAL,~ Se hace un
corte large.La cusplde Distal se
extrae primero,seguida por la ~-
elevacién del diente.

qd'q\u[ﬂ‘\‘“\\



RETENCION DISTO-ANGULAR:

(A)= Se separa la clspide Dis
tal,Se eleva primero el -
diente,luego se extrae la
clispide Distal seccilonada,

4

(B) - (variacidn).Se se-
cciona el diente a nivel -
del cuello anatémico.
Se extrae la corona Y se =
dividen y se extraen las - 5 3
raices por separado.



69

La presenciz del saco peri-coronario disminuye la cantidad de osteotomia«
necesariajpor regla general hay que eliminar tanto hueso como el mayor ==
didmetro de la corona del molar retenido,de modo que su extraccidn no se-
haga a expensas de la fuerza,sino de lo Gtil y juiciosa aplicacién de los
elevadores,elininando el moldar retenido,sliguiende el camine de menor re=-
sistencia,

Eliminando el hueso necesario,la aplicacidén de los elevadores resol=
verd el problema.El saco peri-corcnario debe ser cuidadosamente eliminado
ya que su epltelio tiene posibilidades de crecimiento y puede formar un =

tunmor quistico.

5.,= TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA:

Algunas operaciones requieren un tratamiente particular de la cavidad $sea
ya sea que el hueso estd infectado,o por la Indole de la operacidn asi 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.

sesse Madicamentos,~ Se emplean las distintas preparaciones indicadas pa-
ra el tratamiento de las alveolitis,cementos quiriirgicos,lavado de alveo-
los,o0 cavidades con Soluciones anestésicas o antisépticas;las sustancias-

tales como vaselina,vaselina boricada,pastas de distintas férmulas,etc.

#4900 Gasas con Medicamentos (taponamiento).- La gasa sola ¢ impregnada-
con medicamentos (gasa yodoformada,xeroformada,euroformada,alrivanocl,fe =

nol alcanforado,etc),se usa para taponear cavidades de diferente volimen:
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alveolos post-extraccidn,cavidades de quistes o tumores.
El taponamiento se hace con 2 fineas: evitar la entrada & la cavidad-

de sustancias o cusrpos extraflos y prevenir 1la hemerragla y el dolore.

sssee Sustancilas usadas para obturacidn de cavidades Sseas.e El desarro -

1lo de un método que permita que las heridas dejadas por las extraccliones
dentarins sean cerradas con seguridad,es una de las necesidades més impor
tantes en Cirugia Bucal,

Hay que tener en cuenta 3 factores importantest
1.~ A causa de gue es dificil lograr y mantener una absoluta asepsia sn -
los actos quirtrgicos en cavidad oral,se nccesita un agente bactericida y
bacteriostdtico.
2.~ Por que la hemorragia secundarisj,aunque generalmente ligera de inten-
sidad,es comfin durante las primeras 24 hrs.,y tiene lugar,a menudo,des-~--
pues desaparece el efecto hemostdtico de la aneztesia local,se necesita-=-
un agente hemost&tico local parae prevenir equimosie o hematomas,
3,- Cozmo prevencidn de la ruptura de un codgulo demasiado grande,que os -~
un excelente medio de cultivo para el crecimiento bacteriano,debe lograr-

se un agente obturador de espacio.

seses Papicilina.- La penicilina local,colocada dentro de los alveolos o-
cavidades 6seas.Puede usarse sola o introducirla en el alveolo,comhinada-
con otros agentes o materiales que actlian como vehf{culos,

Se puede combinar penicilina,siendo su vehiculo el GELFOAM,Hay cier-

to antagonismo entre penicilina local ¥ goagulacidn,perc el agregado de -
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sustancias hemostdticas equilibra los respectivos poderes.

Su uso en Cirugia de 3os. molares reduce grandemente el edema y el =
doloer post-operatorio,ya que éste método de administracidn de la penicili
na da una alta concentracidn local a la droga,en el sitio traumatizado y-
en el menor tiempo posible.

Se pueden combinar 3 agentes:

i) esponja de gelatina = soporte del codgulo

43) trowbina = como hemostdtico

4ii) penicilina = como bacteriostitico

Estos estdn relacidnados con 3 factores: hemorragia,dolor y cicatrizacidn
ya que:

1) la gsponfa de gelatina impregnada en una solucién de trombina-penieili
na,es un agevnta efectivo para impedir la hemorragia,sea primarisa o secun=
daria.la desaparicién de la esponja de los alveolos e¢5 en el término de =
25 a 30 dias,se realiza por accidn fagocitaria de células gigantes.Ya que
&sta,aln en su condicién de cuerpo extrafio,no impide la reorganizacién y-
reparacidn del alveolo.

Basado en resultados clfinicos e histoldgicos obtenidos,el porcentaje

de modo y la actividad osteoclastica y osteobléstica es comparable a ale-
veolos testigos.

2) la penicilina administrada por éata via,es absorbida a través de la pa
red alveolar,la accidn bacteriostdtica puede ser efectuada locel y sisté-
micamente,

3) la frecuencia y grado de dolor post-operatorio estdin marcadamente redu
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cidos obteniendo en consideracidn el grado de trauma y manipulacidn de -

los tejidos.

4) La combinacién de los 3 agentes pone en evidencia que el codgulo est-

me jor mantenido y soportado.

5) La combinacidén de los agentes acelera el proceso de cieatrizacidn,en =

heridas de extracciones,

sesess PIBRIMFOAM (espuma de fibrina),- Es un agente terapeiitico de extra=

ordinaria accidn hemostética.

Es un cofgulo de laboratorio,que se obtienc haciendo actuar fibrind-
geno con trombina bajo ciertas condiciones quimicas,por lo tanto,estd com
puesto de proteinas naturales del plasma humano.

En estado seco,el fibrinfoam,con su congénere e) Gelfoam,presentan -~
una gran area superficial,actuando asi mecanicamente:

La sangre entra en ésta red y la funcién de la cosgulacidn se reali-
za a expensas de ésta propiedad del material.

El fibrinfoam tiene la propiedad de absorberse répidamente,con una =
minima reaccién tisular,desde el punto de vista histollgico ¢ impercepti=
ble desde el pto de vista clinico.

Se han realizado estudlios con el fibrinfoam en extracciones de 3os.-
molares en retencién total e intreduciéudose en el alveolo fibrinfoam con
trombina y tirosina con excelentes resultados.

En resumen:

a) El uso del fibrifoam y trombina no es nacesaria en todas las operacib-
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nes,pero es aconsejable en aguelloa casos en gue se teme la pérdida de

coéigulo con la consiguiente alveolitis,

) Puede ser usado en combinacidén con agentes quimicos,teniendo la venta-
ja de mantener el medicamento "in situ",

¢) Es valioso agente pa a la prevencidn de hemorragila primaria o secunda-
ria.

d) Es iitil on el tratamiento de grandes cavidades,como las resultantes en
operaciones quisticas.

e) Ocasiona hemostasis inmediatamante.

£) Disminuye el edema,como resultado de la posible prevencién de la extra
vasacién sanguinea sub-mucosa.

£) Reduccién del dolor,como resultadc de un inmediato y total cierre de =
la herida,con la consiguiente proteccién de las terminaciones nervicaas
del alveolo.

h) Precoz formacidn de un codgulo firme,que actlia como una barrera mecini
ca,contra el ingreso y multiplicacién de la flora microbiana,especialmen
te si se usaron agentss bacteriostéticos y bactericidas,

1) Precoz cicatrizacién y regencracidn dsea.

Por lo tanto,el uso del Fibrinfoam para la prevencién de hemorraglas post
operatorias,tiene una seria indicacidn en Cirugia Bucal.
En la hemofilia y sujetos hemorragiparos,se obtienen Sptimes resulta

dos.En combinacidn con tronbina los resultados son extraordinarios.

esves GELFOAM.- Es una esponja quirtrgica estéril,sin propiedades antige=

nicam.Se trata de una matriz esponjosa,derivada de la gelatina,ingoluble=



74

pero absorbible.Tiene propiedades hemostiticas a causa de su enorme Area-
superficial,debido a millares de intersticios que presenta por sua consis

tencia esponjosa,en los cuales la sangre penetra.

sese+ Council of Pharmacy an Chemestry (American Medical Association),=

Ee una esponja de gelatina absorbible,insoluble en agua.Batd indicado en-
la prevencidn de las hemorragians,especialmente cuando se le afiade trombi-
na.Sus ventajas son:

- No producen el colapsc de la encfa,ain en los casos de pérdida de husso

= F1 espacio muerto se llena completamente de hueso.

eevss Trombina.=- Este medicamento se emplea en algunocs productos antes men
cionados,Estos actlilan por sus propiedades intrinsecas o como vehiculo de=

la trombina,

#eeee Dlacenta.= EL polvo de placenta 65 de gran utilidad en hemorragias,

sobre todo en hemofilicos.

6-SUTURA:
Su objetivo es reunir los tejidos separados por la incisién.Se acostumbra
iniciarla en 1a cara palatina o lingual y terminarla en la bucal.la aguja
debe ser dirigida desde lo més complicade a lo m8s simple,es decir,de dis
tal a mesial.

Se toma la aguja con el porta~agujss,la aguja perfora la fibromucosa i

se ve entre los labios de la herida y perfora nuevamente la fibromucosa -
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del colgajo opuesto,y aparece en la superficile.
= MEtodos de sutura: Puede aer realizada por dos métodos: eutura ‘puntos-
separados o a puntos continuos.Siendo la mAs usada en Cirugiam Bucal la su

tura a puntos separados.

-~ Sutura apuntos separados: Consiste en realizar puntos independientes ~--

unos de otros.,Habiendo perforado la fribromucosa de ambos extremos del -
colgajo,se corre al hilo todo el trayecto hasta quedar tensojse toman am-

bas extremidades,se afrontan los labios de la incieidn,y se anuda el hilo

« HEMOSTASIS: En el caso de una intervencidn bucal se necesita cohibir la
hemorragia de los vasos seccionados.Esta hemorragia puede tener diferen =
tes origenes.

los diferentes origenes se refieren al tejido a que pertenecen los =~
vasos heridos:gingivales,de la bdvada palatina,Sseos,de la arteria o vena
dentaria inferior o ramas dependientes de la maxilar interna.

La importancia estd en la relacidn con la del vaso secclonado.las he
morragias de las pequefias arterias o venas gingivales se cohiben facilmen
te por presién .adosando nuevamente el colgaje,o presionando la zona san -
grante con una torunda de gasa,seca o impregnada en medicamentos estipti-
cos: adrenalida,agua oxigenada,antipirina,percloruro de hierro,gasas me-

dicamentosas.



EXTIACZICHN NEL 3er. NOLAR R

Se hdée una incisién por de~
trds de la ciispide Vestibu -
lar del 20. molar y luego ha
cila tejidos vestibulares.

c

AN

Realizacién de 1a
Ycanaleta'' para =
ehorrar altura de
la cortical exter
na.

INO EN POSICION MESIO=ANGULAR

la Oatectomia debe permitir
la entrada de la cucharilla
antes de dar por terminada~
la misma,

OSTECTOMIA

HORIZONTAL

Seccionamiento de la ciis
pide Distal,
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Posicién del elevador por
debajo de la unidn amelo-
cementaria en la cara =~-
Mesial

Se realiza un ulterior mo-
vimiento hacia arriba.

El diente es movido hacia arri-
ba y atrds,tanto como lo permi~
ta el reborde Gseo posterior.

Se realiza la Sutura.
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CAPITULO X.- ™ CONSECUENCIAS O COMPLICACIONES "

MACION:

To-LEFLAMN
la Inflamacidn y la reparacién comprenden un proceso fisioldgico que se--
presenta de manera regular,secundaria a una lesién.Ya sea,que ésta lesidn
sea traumdtica o infecciosa.

La Inflanmacién es la reaccidn a la lesidn y su propésito es iniciar-
la reparacién,Los leucocitos y loe anticuerpos infiltran el Area.La dila=-
tacidn de los capilares aumenta el flujo sanguinea hacia la parte lesiona
da,lo cual incrementa el oxigeno en el Adrea,diluye y elimina productos t§
xicos y estimula la fagocitoeis y el complicado y largo proceso de la re-
paracién.Todas las heridas cicatrizan de manera similar,la diferencia en-
tre la cicatrizacién por intencidén primaria o secundaria es cuestidn de =
tiempo y grado de la lesidn.

En un proceso de cicatrizacién de una herida no complicada,existe -~
una hemorragla inicia) dentro de &sta cubriéndola de sangre,la cual se -—
corgula.Células inflamatorias infiltran el drea y el codgulo se organizae
Esto forma un rico tejido de granulacidn que inicialmente sangra con faci
11dad si se manipula,perc el cual por iltimo dimminuye la respussta in --
flamatoria.

Lentamente,el tejido de granulacién se transforma en tejido conecti-
vo fibroso,si la herida involucra al hueso,fste tejido da origen a las os
teoblastos y comienza la remodelacidn del hueso.

Muchos factores influyen en el proceso de reparacién.la locnlizaciéxt

de la heridas es importante y cuando la herida se presenta en un &rea,don-
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de hay un lecho vascular como en la cavidad oral,en la que uno puede e¢ape
rar una rdpida cicatrizacidn.

Un incremento de temperatura es ventajoso para la cicatrizacidn de -
1a herida y acelera el netabolismo del tejido.

La cavidad oral por sus caracteristicas naturales proporclona éste -
medio amWiente caliente y himedo para facilitar la cicatrizaeidn de la he
rida.Las heridas en pacientes jévenes cicatrizan con mic rapidez que en -
las personas de edad,lo cual probablements se relaciona de manera directa
con el metabolismo,

Existen algunas enfermodades que pueden retardar la cicatrizaciém co
mo la anemia y la diabetes mellitus,

Ademds,las heridas de la cavidad oral son constantemente irritadas -
por 1la lengua al hablar o al comer,asi que la movilidad general del Area-

¥y su pobre limpieza pueden también impedir la cicatrizacidén.

Hm.-INFEECCIQX:
Es probablemente el impedimento més comiin para la cicatrizacién normal de
1a herida,debide a que produce lesidén adicional y retarda el proceso com=
pleto de cicatrizacidn,

La infeccidn puede deberse a invasién bacteriana o a la descomposi--
cién de tejido necrdtico;jambas situaciones pueden presentarse al mismo —-
tiempo y si cualquiera de los dos procesos no se reconoce o no se detecta,
la terapia puede resultar inadecuada.

31 la fagocitosis de las bacterias presentes en el Area infectada es

exitoaa,podersos aplicar el téraino de MResolucidn al Proceso'jdesde éste~
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punto de vista,la herida reparard bdsicamente como una herida limpia.

Sin embargo,si los leucocitos atraidos al sitio de la lesidn son in-
capaces de dar marcha atris al proceso infeccioso,continnarfi disemindado-
se localmente,causando una respuesta sistémica.Esto se refleja en un in -
cremento de la tem.eratura corporal,enrojecimiento local,dolor e inflama-
cidn.5% no hay resolucidn ni diseminacidn de la infeccidn,se hadbla de una
infeccidn Localizada o circunscrita.En éste caso hay una zona ceatral de-
necrosis producto de 1la inflamacida como resultado de la necrosis,la cual
actha sobre las bacteriams para formar liguide purulente.Esto puede demo -
minarse Absceso,que requeriri probablemente ser intervenido por medio de=
incisidn y drenaje.

El medio ambiente local en el cual trabaja el Cirujano,presenta mu -
chos problémas relacionados con las infecciones.

¥a que una boca no puede estar realmente estéril,todo nuestro traba-
jo tiena lugar en un drea potencialmente infectada.

Cualquier incisidn hecha en cavidad oral es susceptible de infeccién
bacteriana,por lo tanto,es nwestra responsabilidad como Cirujanos Dentia-
tag,mantener la patogenicidad bacterians al minimo,

Esto punde lograrge de la siguiente manera:
1.= No operar pacientes con evidencia de infeccidén sistémica o local
2.~ Preparar la boca con enjuagues e higlene oral meticulosa antes de la
intervencidn quirdrgica.
3.- Hacer &nfasis en especial en las instrucciones post-operatorias rela=

cionadas con la limpieza.

i
Factor®s naturales de la cavidad oral ayudan a prevenir 1las infeccio

nes.El epitelio,por medio de la actividad descamativa constante,tiende a=



T TR WO BEBE
sE?” 50 1A BISLIBTECA

79

librarase &1 mismo de las bacteriss,ademdis de la resistencia a la penetra-
cién directa de las mismas.

La sxcelents vascularizacidn de la mucosa permite un cambio répido--~
de los materiales nutritivos en cavidad oral,lo cual es una enorme ayuda-
para el proceso de cicatrizacién y para disminuir las infecciones.

A pesar que el exceso de salivajimpide un buen manejo quirfirgico de-
los tejidos orales,la saliva pareco tener una cualidad anti-bacteriana 4=
que ayuda en el control de la infeccidn.

Por supuesto,que las defensas naturales del cuerpo pueden debilitar-
ee cuando el cirujano descuida la manipulacidn cuidadosa del tojido e ig-
nora los principiecs quirlirgicos bAsicos.Esto ineluye trauma innecesario,
mala elaboracién de los colgajos mucoperidsticos que no cuentan con una =
base amplia que permita buena irrigacidn u operar en presencia de catarro
agudo o faringitis.

También es importante el ajuste psicolégico del paciente para acep =~
tar sus problemas y tener confianza con su médico antes del procedimiento
quirlirgico.la actitud mental del paciente y la habilidad del odontdlogo =

influirén mucho en el proceso de cicatrizacidén,

ImM-pOLOR:
Unc de los motivos de consulta y de los problemas més eerios a los que se
enfrenta el Qdontdlogo es al Dolor.

El problema en el diagndstico,se encuentra en detectar la etiologia-
de los sintomas,que van desde el dolor dental agudo especifico,hasta el -

dolor facial complicado de origen indefinido,ademds de que puede ser cau=
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sado por ansiedad y aprehensidén del paciente,lo que origira sl dolor ds -
tipo psicogénico.

Para hacer un buen diagnéstice,es indispeansable la Nistoria Clinicas,
debe escucharse primero la descripcidn subjetiva del paciente,la cual pos
teriormente,se usa para establecer el diagnéstico,

Los pacientes reaccionan de forma diferente al dolor,dependiendo de=-
sus experinecias y el miedo suele intensificar una reaccidn determinada a
un estimulo.

Despuéa de realizar la Himtoria Clinica,se debe hacer la exploracién

ffeica y odontoldgica més completa.

IV.- OSTEOMIELITIS Y OSTEITIS:
sesss Osteitim.~ Cuando la inflamacién se asienta en la reglén alveolar,y
—

estén interesados 2,3 & 4 alveolos,la afeccién ss denomina Osteitis.

¢eess Ogteomielitis.- Cuando el procesc inflamatoric toma gran parte de -
la porcién alveolar,e igual,proporcién de la regién basilar,con intensa «
repercusién de la afeccién local sobre el estado general,se le denomina -
Osteomielitis,Este tdrmino se aplica,a la infeccién de huesos largos y de

los maxilares,realizados por via hemdtica.

El 3er. molar aunque en niimnero escaso,puede producir como accidente-
de erupcidn,la afeccién y la mayor frecuencia de lesiones trausdticas en-
el maxilar inferior (fracturas),cuya complicaciém inmediata sucle ser la

infeccién del hueso.

¢ ETIOLOGIA:
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Las causas de la Osteomielitis son miltiples y variadas.Algunas responden
a lesiones locales,otras a generales,por lo tanto,pueden ser clasificadas
de la siguiente manera:

1.= Osteomielits ds Causa Local:

A) Coaplicacilones de caries de ho. gradoe

B) Leslones Gingivales (puerta de ntrada gingival)

C) Afecciones traumiticas: lesiones por armas de fuego,fractura de 108 ==
maxilares.

D) Accidentes de erupcidn de 3o0s. molares

E) Dientes Retenidos

F) Quistes de origen dentario

G) Paradentosis

N) Afecciones de los brganos o regiones vacinas

I) Osteomielistis posteoperatorias

2.~ Osteomielitis por agentes Quimicos y Fisicos:

a) Osteomielits originadas p-r mercurio,arsénico y fésforo

b) A consecuencia del uso profesional o terapelitico de radio y rayos X

3.~ Osteomielitis de causa general u Osteomielitis Hemutéﬁena:

A continuacidn de intervenciones sobre maxilares puede sbrirae una puerta
de entrada a microorganismos y producirse osteomielitis.Esto es favoreci=-
do,cuando el traumatismo operatorio se agrega para producir el cuadro pa~
tolégico.Esto puedes ocurrir a nivel del 3er. molar,en la extraccidén de és
tos molares retenidos.

La falta de esterilizacién del instrumental,a pesar de operarse en =
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un campo no estéril.cono la cavidad bucal,debe tomarse en cuenta.

V-QUISIES

a) Definieidn:
Se entiende por quiste a una cavidad snormal que contiene material liquide
o semi-sdlido,revestido de epitelio.

La presencia de tejido epitelial puede originar depdsitos de conteni
do l1fquido (cavidad quistica),los cuales por su aumento posterior a expen
8ap de los tejidos vecinos,comunican al proceso una forma bAsica asferci-
dal,que a su vez se traduce radiogréficamente en registros de forma oir =
cular,A cauan de su sintomatologia clinica eilenciocsa,la radiografis de--
sempefia importante e insustituible papel como elemento de dlagn&stico de-
los quistes intra-&seos que figuran entre las afecciones que se presentan

més frecuantemente al Odontdlogo.

b) Clasificacidén Radiogréficsa de Quistes Intra-8seos relacionados con 1la

dentadura:

Segﬁn su etiolosia se clasifican en:

I.- FOLICULARES.~ Corresponden a dientes que no han hecho erupcidnm,

1.~ Primordiales: Se forman en la fase inlcial del desarrsllo del foli

culo,época en la que todavia no se produce la formacién de tejidos duros.

Pueden tambifn originarse en foliculos supernumerarios.

2,~ Dentigeros: Tazbién ss les llama Corono-Dentarica y se originan --

por traneformacidn del saco peri-coronario (estando integramente formada-
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la corona), Caracteristicas:

- aparecen alrededor de la corona dentardia

- on los quistes grandes,ésta corona aparece ''rechazada! et 1la periferia-
de la cavidad quisitca.

=~ ¢l diente causal puede prescntarse parcial o totalmente deaarrollado

a) Central

b) Lateral

A causa de originarse éstos quistes en el Saco peri-coronario,resulta ftil
(proventivo) controlar éste durante la erupcidn.

Los quistes eruptivos son los que ge forman durante la erupcidn y &e
destruyen al finalizar &sta.

El deaarrollo y crecimiento de los Quistea denti{geros es mis rdpido-
en personas jévenmes y el lugar mAs favorable para su expansidn es la re--
gibn posterior de la mandfbula,donde suele adquirir gran tamailo,.

Estos quistes si bien se inician durante la edad erupcional del dien
te causal,como excepcidén pueden también formarse con gran retarde en dien
tes retenidos,a expvensas del tejido epitelial contenido en los restos del

sado peri-coronario,

3.~ Odontoméiticos o Quictes con Odontoma: Son de origen folicularjmues
tran su parte central ocupado por &reas radiopacos,que corresponden al re
gistro de una masa de denticulos de tamafio y nimero variable,o por un con

glomerado de tejidos duros amorfos,ésto es,por un Odontoma.

II.=- MARGINALES.~ {dientes con erupcién incompleta),Pueden considerarse =

dentigeros,dado que también se roiginan en el epitelio del saco peri-coro
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nario (restos),son propios del 3er. molar inferior.
Por su ubicacidn respecto del 3er. molar,se dividen en anteriores y-
posteriores o retro-molares;éstos Gltimos son relativaments frscuentes.

1e= Anteriores.-~ Aparecen debajo del perfil mesial (radiogrificamente)

del 3er. molar en malposicidn.Son relativamente rarose.

2.~ Posteriores o Retro-molares.- Su registro aparece ocupado el espa

cio retromolar y teniendo por linmites dentarios la cara distal y parte de
1a oclusal de la corona del 3er. molarjésta 9ltima circunstancia determi-

na la caracteristica forms semi-lunar de éstos pequefios quistes.

I1I.- PSRIODONTICOS O RADICULARES.=~ Originados de los restos epitelinles-

de Malassez,se dividen segin su ubicacidn en:

1e— Apicales,— Se forzan alrededor de un &pice que se registra general

mente ' intacto' dentro del Area radioldcida.

2.= latero-Radiculares.« Se encuentran situados (pegados) lateralmente
a la raiz,a causa de haber asido irritado el periodonto,a través de un con

ducto lateral,una perforacién o una fractura.
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a) Definicidn:

Conjunto de maniobras que se realizan despuds de la operacién con el obje
to de mantener los fines logrados por la intervencidn,repara los dafios ==
que surjan con motivo del acto quirdirgico,colaborar con la naturaleza en-
el logro del perfecto estado de salud.

La vigilancia,cuidado y tratamiento del paciente,una vez terminada -
la operacién,puede modificar y aiin mejorar los inconvenientes surgidos en

el curso de la intervencién quirirgica.

) Trataniento Local:

eeess Higiene de 1a cavidad bucal.- Terminada la cirugia,se debe lavar la
sangre que pudo haberse depositado sobre la cara del paciente,con una ga-
sa.iupregnada en agua oxigenada.

la cavidad bucal,deberd ser irrigada con una solueidn tibia de agua-
exigenada,de preferencia debard ser proyectada con un atomizador que lima
piard asi y eliminari la sangre,saliva,restos que se depositen em los sur
cos vestibulares,debajo de la lengua,bdveda palatina y en los espacios in
terdentarios,ya que éstos entran en putrefaccidn y colaboran con el aumen
to de la riqueza de la flora microbiana bucal.

El paciente realizari enjuagues,’ horas daspués de la operacidn con-

una solucidn antiseptica cualquiera,

ssess Pigioterapia Post-operatoria:

== Fric.- Eil frio evita la congestién y el dolor post-operatorio,previe=

ne hematomas y hemorraglas,disminuye y concreta los edemas post-operato—=
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rios.Se usa por periodes de 15 minutos,seguidos de un periodo de descanso
de otros 15 minutos.Sélo se aplica en los 3 primeros dias siguientes do =
la operacidn.Prolongada por més tiempo,su accldén es initil,cuando no per-
judicial (produccidn de dolor post-operatoriojes en éste caso el uso de =
calor mds indicado).

-= Calor.- Solamente se emplea con el cbjeto de "madurar” 108 Procesos =-
flogisticos y ayuda a la formacidn de pusjdespués del 3er. dla,puede apli

carse para disminuir las alveolalgias y dolor post-operatoris.

ssee» cujdados de la Herida.« Cuando evoluciona normalmente no se necesi-

ta terapedtica,ya que la naturaleza provee las condiciones suficientes pa
ra la formacidén del codgulo y la proteccidén de la heridajya que un alveo-
lo que Bangra y se llena con un codgulo,tiene la mejor defensa contra la=
infeccidén y los dolares,

Después del 20, dfa,la herida,serd suavemante irrigada con suero fi-
sioldgico tibio.Se retiran los puntos de sutura después del ho. dfa,ya =~
que éstos actian como cuerpo extrafio,provocando inflamaciones localizadas
¥y supuraciones;éstos puntos,por le tanto,serdn retirados a las 72 horas -

decpués de la operacidn.

ssees pxtraccidn de los puntos cde sutura.=- Se pasa sobre el hilo a extraer

se,un algoddn mojado en tintura de yodo o de merthiolato,con el objeto de
esterilizaé 1la parte del hilo que estando en la cavidad bucal se eacuen -
tra infectado.,Se toma una pinza,con las tijeras se corta el hilo y se tra
cciona para extraerlo del interior de los tejidos.Se realiza ésto,procu -

rando no lastimar la encia,ni entreabrir los labios de la herida.
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c) Instrucciones para el Paciente:
Antes d- retirarse del consultorio se le darin instrucciones respecto al -
culdado,tratamiento,enjuagatorio,alimentacidén y antibidticos.
No debe realizar enjuagatorios al menos durante 3 horas.Retirar la gasa =
protectora,al cabo de una hora,

8i tuviera una salida de sangre mayor de lo normal,se realiza un ta=
ponaniento de urgencia,colocando sobre la herida un trozo de gasa,sobre -
1a cual deberd morder durante 30 minutos,

** Alimentacidn del Paclente,- La primera comida serd 6 horas despuds-

de la operacidn,la cual puede consistir en una taza de té;6 horas despuds

podri tomar el meni siguiente:

« extracto de carne « dulce de manzana
= caldo con jugo de carne ~ Jugo de tomate
= puré de papas ~ hueves tibios

- aves -~ dulce de leche.

d) Complicaciones:
1.~ EEMORRAGIA:

a) Primaria.- Su tratamiento puede realizarse por dos procedimientos:
1) Instrumental,- Su aplicacidn consiste en la ligadura o aplastamiento -
del vaso que sangra.
11i) Taponamiento y Ccngresi&n.- Se realiza con un trozo de gasa,General =
mente,volviendo el colgajo a su sitio y suturando,la hemorragia cesa,por-
complexién en la cavidad Ssea por la sangre que al coagularse obtura los~
vasos sangrantes.A expensas de &éste coagulo se realiza el proceso de osi-

ficacién.Si la hemorracia no cede y continia brotande sangre entre los la
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bios de la herida,en un tiempo y et cantidad desusados,habrd que llenar -
la cavidad con una mecha de gasa,que debe estar impregnada con trombina,-
tromboplastina,adrenalina,para aumentar su accidn hemostitica;jpara evitar
que la gasa se adhiera a la cavidad &sea puede estar impregnada con vase=
lina,para evitar complicaciones.

b) Secundaria.- Aparece horas o dias después de la operacidnjpuede o~
bedecer a la caida del codgulo luego de un esfuerzo del pacieate.

El tratamiento del accidente se realiza por métodos locales y gene -
rales:

sssee Modidas Locales,- Se lava la regidn que sangra con un chorro de —e-

agua caliente o que el paciente se enjuague para retirar los restos del =
cofgulo y la sanire,que dificulta la visidn y la individualizacién del -~
punto sangrante.localizando el lugar sangrante,la hemostasis se realiza -
por taponamiento a presién,con gasa (simple o con medicamento).Encima de
la herida y comprimiendo sus bordes,se depositm una gasa,la cual se man -
tiene bajo presidén masticatoria,durante 30 minutos,transcurrido el tiempo
8e retira con precaucidn.En ocasicnes &sto deberd realizarse bajo aneste-
sia local,a nivel del lugar donde se localiza la hemorragia.

Adeniis de las ventajas,que se obtienen por el poder vasoconstrictore
del anestédsico y finalmente,paser un punto de sutura con previa colocacidn

de placenta o Gelfoam en el interior de la cavidad &sea,

sssse Modidas Generales.- Se mejora el eatado general (pulso,T/A) adminis
trando ténicos cardiacos (aceita alcanforadoycardiazol) y se trata de me=
reemplazar la sangre perdida por inyeccién de suero glucosado,transfusidn

sanguinea y medicamentos coagulantes.
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2.~ NEMATOMAS: Consiste en la entrada,difusién y apésito de sangre en te-
jidos vecinos al sitio de la operacién.Puede adquirir un voliimen conside-
rable,con el conasiguiente cambic de coloracidn del lugar de la operacidn,
plel y vecindades.

la encia que cubre la regién operada se pene turgente y dolorosa,las
regiones vecinas se inflaman.El hematoma puede llegar a supurar,dando ree=
percusién ganglionar,escalofrios y fiebre.

Después de un tiempo variable y con lentitud el hematoma se reabsor-
be cuando supura,sSe trata como un absceso,incidiéndolo.Algunas veces pue~
de intentarse disminuir la tensidn absorbidndolo con jeringa la sangre to
davia liquida del hematonma,

El hematoma también puede originarse por desgarre o ruptura de un va

80,en maniobras de anestesia.

3,- INFECCION: El mds comiln es la alveolditis.

4,= DOLOR
5.= INFECCION,SEPTISEMIA,BACTER:MIA: La extraccidén puede ser seguida dele
paso de microorganismos a la sangre,Esta complicacién tiene mayor importan
cia en cardiacos y reumdticos,por que puede originar endocarditis bacte -
riana grave.

A los pacientes con lesiones reumaticas o cardiacas se les adminis--
trard penicilina a grandes dosis,antes,durante y despuds del tratamiento~

(500 000 U diarias).

2.-FARMACOL

1o

GLA:
Los problemas que con mayor frecuencia se presentan en el campo de la Ciru

gila Bucal son la Infeccidn,Inflamacidn y Dolor.
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De ésto se deriva la gran importancia del manajo tanto de antibidti-
cos,asl como de analgésicos y anti-inflamatoriocs.

Para hacer un uso correcto de dichos medicamentos y obtener los mis -
amplios beneficics,deberemos basarnos en los datos obtenidos,a través de-
la Historia Clinica,en la que deberemos haber obtenido datos de enferme
dades o problemas sitémicos en los cuales deberemos de utilizar antibidti
cos antes,durante y despuds de la intervencidn quirirgica como #s en una-
Historia de Fiebre Reumitica,enfermedades Cardiacas Congénitas o Cirugila-
Cardio-Vascular,que requiere atencidn especifica por ung razén totalmente
distinta: La Infeccidn.

Estos problemas cardiovasculares se agravan a menudo por una bacte ~
remia transitoria.tos microorganismos pueden hallarse rutinariamente en -
los cultivos de sangre después de una extraccidm o un tratamiente perio =
dontal prolongado.

En consecuencia,es de buena prdctica médica y odontoldgica proteger—
a los pacientes con enfermedad reumitica o cardiaca congénita con medidas
profildcticas.

Si existen dudas sobre el grado de manipulacidn gingival que puede -
producir una bacteremia transitoiia,deben administrarse antibidticos.

Ia profilaxis antibidtica se recomisnda en todos los procedimientos—
odontolégicos (incluyendo la limpieza profesional de rutina) que tienen =
probabilidades de causar hemorragia gingival.

a) ANTIBIOZZICOS:
La mayor parte de las infecciones de causa dentaria,estdn originadas por-

asociacidén microbiana,la fuso-espirilar,que es tratada en las complicacio
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nes de la erupcién del 3er. molar inferior.

En presencia de un problema infeccioso,agudo o crénico,serid preveer—
los medios para que el organismo se coloque en dptimas condiciones de de=
fensa,permitiendo asi que éste desarrolle el méximo de su actividad tera=
pedtica, las condiciones negativas que impiden que un organismo se defien=-
da eficazmente contra la infeccidn pueden resumirse brevemente en: Stress
fiaico,hipoproteinemia,intoxicaciones,discrasias sanguineas y metabdlicas
(punto de vista general),desde el pto de vista local: estado de los teji-
dos, traumatismos,secuestrosysupuraciones,todos éatos estados exigen manio

bras quirdrgicas locales en consonancia con la trascendencia del cuadro.

1a medicacidn anti-infecciosa en Cirugia Bucal,debe emplearse en las

sigulentes aircunstancias:

1.~ Infecciones Agudag.- Como la de las partes blandas como peri-coroni--
tis,gingivoestomatitis Glcero-membranosas,celulitis de todo tipe,angina -
de Ludwing,tromboflebitis y septicemims.De partes duras: abscescs dento=-

alveolares agudo,osteomielitis,fracturas expueatas.

2.~ Infacciones Crénicas.- La sepsis crénica bucal,es posidble solamente -
cuando los gérmenes se han establecido por si mismos.Como los secuestros—
en 1a necrosis dsea,sepsis en el conducto radicular y la (lcera sub-gingi
valsen la gingivo-estomatitis crénica marginal son las peri-coronitis.

En consecuencia,el tratamiento de las infecciones crdnicas estard di
rigido a la supresidn del foco causal y la proteccidn de la diseminacién-

linfdtica o sanguinea.

3.~ Profilaxis contra infecciones: Es necesario en Cirugia de 3Jos. molares
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retenidos,donde las caracteristicas anatémicae locales asi lo determinan.

Eo necesaric en pacientes portadores de problemas reumfiticos y lesio
nes valvulares,en los cuales se deberd prevenir la inatalacidén de bactere
mias y endocarditis bacterianas,se indica la administracidén de Penicilina
en buenos niveles,y con las mayores garantias posibles,para evitar serios
inconvenientes que la administracidén de &ste férmaco origina en pacientes
sensibilizados.

Las infecciones dentarias,se tratan generalmente con antibidticos --
de amplio espectro como Tetracielinas,Ampicilina,Cloramfenicol,Penicilina
o Eritromicina.Estos medicamentos son eficaces contra microorganismog we-

grampositivos como gramnegativos,

®)  ANALGESICOS Y ANTI ~ INFLAMATORIOS ¢

Los de mayor uso en Odontologia son:

- Salicilatos,— Ejercen notables efectos analgésicos,antipiréticos,anti-in
flamatorios y anti-reumAticos.

- Dipirona,=- Produce efectos analgésicos y anti-pirétices

- Acetaminofén.- Efectos similares al Acido Acetil Salicilico.

- Ibngrutén.- Es anti-inflamatorio no esteroide,puede sustituir al Acido -

actil salicilico.
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CAPITULO X1Y.- " GENERALIDANES DEL RAYO LASER '

1.~ HISTORIA!
Resulta diff{cil pensar en los Rayos LASER,sin dejar de evocar peliculas -
de ciencia ficcddn como las de James Bond y la Guerra de las Galaxias.

Ello es ficeidn por supuesto.Boy en dia los LASERS han sido domina--
dos para llevarles al uso préctico en gran escala en la Industria y en -~
Odontologia entre otros usos.Se puede predecir que su aplicacidn clinica-
revolucionard el cuidado dental y que aumentard el niimero de Odontélogos-
que adoptarén ésta emergente tecnologla.

Fué el mismo Albert Einstein quien,en el afic de 1917 propuso la posi
bilidad de que el proceso de emisidn de las radiaciones pudiese ser inter
ferido,estimuldndose el paso del Atomo de 8u posicidn de excitacidn a la-
de reposo,lo que tiene por resultado la liberacién de energia,necesaria -
para la creacidn de la radiacidn LASER.Sin embargo,fus hasta 1960 cuando-
Teodoro Maiman logra conatruir el primer LASER en los laboratorios de la-
Hughes Aircraft Corp. y es en el afio de 1965 cuando se comienza a utili =
zar en el campo médico.

El profesor Injucshin de la Universidad de Alma Atta en la URSS y el
profesor Mester de la Universidad de Budapest,Hungria;fueron los principa
les precursores de los estudios que dieron lugar al concepto de "LASER- -

TERAPIA",noﬁbre que se le da en Europa a &sta técnica.

2.= INTRODUCCION:
En la actualidad el LASER tiene gran cantidad de aplicaciones al servicio

del hombre.En el camno de la medicina,la tecnologia LASER significa un ==
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gran avence ya sea en la especialidad quirirgica o en la terapeiitica,En =
éste caso particular se hace una revisidén sobre las generalidades del LA~
SER terape@tico y se mencionardn sus aplicaciones en Odontologia.

Hoy en dia la bio-estimulacidén con LASER goza de una gran populari -
dad en Eurepa,Canada,China y Japoniy existe alld una gran cantidad de in-
formacidén sobre los efectogs de la radiacidn LASER en la célula y en culti
vos bacterianca,en experimentos con animales y estudios clinicos.

La palabra LASER es un acrénime compuesto por las inicialea de las -
palabras inglesas:

L ight

A mplification by
S5 timulated

E mission of

R adiation
Que significa: Luz Amplificada por Bmision Estimulada de Radiacidn.

Los primeros LASERS,entonces,se remontan,desde hace 25 afiosjdesde ~-
ése tiempo se han encontrado numercsscs usos inductriales,militares y médi
coajésa versatilidad proviene de impulsos cortos,sdlides,hasta las més so
fisticadas olas continuas de LASERS medios,

lLas aplicaciones clinicas,asi coto la biidqueda de nuevos LASERS es -
tén justamente comenzando a tomar ventaja en los procedimientos médicos y
odontolégicos en la variedad de LASERS.

El LASSR genera ondas electromagnéticas coherentes en una longitud -
de onda de 10,6 mts.Esta energia es fuertemente absorbida por sustancias-

que contienen agua.
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El rayo LASER puede ser usado para cortar,vaporizar o coagula.r.l-:.l -
pot.ler de densidad del rayo es variado para ajustarse a los metros de po ~
tenciaJ.El bajo poder de densidad es usado para realizar incisioneas con el
objeto de minimizar los dafios termales,ademés produce resultados estéti ~
cos mejores que sl se hubleran realizado com bisturi.

las estructuras de tejidos blandes como milsculos,grasa y aponeurosis
pueden ser cortados o incididos con un alto poder de denaidad,con mayor -
eficacia en el corte.

El cirujano puede usar un poder de densidad con comodidad.El méds ale
to poder posible puede ser usado cuando se cortan Srgancs sdlidos,asi co~
mo vasos.Estos se llevan a cabo con la méxima temperatura y el resultado-
es una Sptima hemostasis,

Un tiempo de exposicidn prolongado y un alto poder de densidad son-«
necesarios para vaporizar tumores o tejidos abultados en un tiempo deter-
minado.Invarsamente,un largo tiempo de exposicidn y un bajo podsr de den-
sidad son usados para esterilizar aponeurosis de los tejldos sin producir
extensos dafios a las astructuras localizadas dedbajo de la aponeurcsis.la-
cirugia con LASER tiene nu\merosou beneficios incluyendos

- slta precisidén

reduccién al mi_nimo de sangrado

« limpieza y dréna;le del cappo operatorio

- mcceso a freas confinadas,reduciende el dolor y el edema
- esterilizacién’

A2
- falta de cdntacto
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El LASER es excelente para procedimientos de micro=-cirugia y ee altamente
controlable sus efectos en la cirugia.

Una ventaja del) LASER es que es completamente exterminador celular,
incluyendo bacterias,por la vaporizaciin y la ebullicidn reldmpago del =
agua en el momento en que el LASER es disparado,

Estas capacidades lo convierten en un limpiador de heridas infectae~
das o contaminadas y permite la riplda reconstruccidn o cicatrizacién pri
maria, El rayo LASER reduce 2l sangrado por la improvisacibn de la hemosta
8is.El sangrado de vasos linfaticos arriba de 0.5 mm de diimetro son se =
llados por el LASER.

El laser también puede sellar vasos finos,en lugar de usar grapas o-
tornillos,enfocando la via de energis a un tiempo més largo de exposicién
¥ a un bajo poder de densidad en cortos tiempos de exposicién.Al no haber
contacto natural en la cirugia con LASER es una ventaja adicional en si -

tuaciones donde hay tejido infectado para ser removido.

3.~ PRINCIPIOS FISICOS:

El uso del LASER en medicina fue proclamado en una nueva era en el manejo
quirirgico de la enfermedad.

El LASER QUIRURGICO,es un instrumento cuya funcidén esti basada en -~
los principios fisicos de la energls electro-magnética,éptica y termodind
mica.la luz visible es una forma de "radiacién electromagnética™ (EM),don
de la radiacidén "térmica™ es bajo "tranaferencia de energia",

La energia EM es caracterizada per las siguientec propiedades:

1.,= Puede viajar através del vacio
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2.= Estos viajes son constantes a una velocidad (en el vacio) de:
3 x 1010 cm/aseg (186 000 millas/seg).
3.- la energla puede seguir dos caminos:
&) Cuando la longitud de onda,puede ser enfocada con una lente,
b) Cuando se ven como particulas,la energia es confinada a discretos~

yaquetes llamados "fotones".

La energia de cada paguete determina el tipo de energia electromagnética.

Batas son las caracterfsticas para distinguiy la energia electromag-
nética de otros tipos de energia,

Ia luz es una onda electromagndtica que no tiene sonido,la transmi =
8ién de le enargla del sonido (aclistico) requiere la vibracidn de molécu-
las asi como el aire o el agua,no puede ser propagada através del vacfo,
por lo tanto,no es una forma de energia electromagnética.

Un avance fue el descubrimiento para describir la energia (E) del —-
totén,con la velocidad {c),frecuencia {(v) y longitud de onda (a) de la ra
diacidén.la constante de proporeidn (h) es la constante de Plank:

E= hv y ve ¢/a E= he /A

Estas ecuaciones muestran que ésa energla y una onda electromagnéti~
ca es proporciunal a la frecuencia e inversamente proporcichnal a la longi
tud de onda.Con ésta mentalidad,podremos ver el espectro de radiacidn «--
electromagnéatica.la energia cercana a un 1 eV a8 una banda linitada de =~
energla que llamames luz visible,

El plirpura visual en la retina de los ojos es sensible a las radia--

ciones de &sta particular enmergia,por lo tanto,nosotros podemos observar-
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la luz.Dentro del espectro de energia de 1a luz visible,son mds lejanas -
las distinciones de energia.Eso corresponde a nuestras percepciones de co
lor,con el rojo por ahora el color de baja energia y el violeta,la luz da.
color de energia mayormente visible.

MAs alin el rango visible de snergifa es ligeramente alta (ultraviole-
ta o ™luz negra') y ligeramente baJja (infrarrojo o calor) en radiaciones,

Estos no son detectados por recepiores quimicos del ojo y son,por ==
lo tanto,invisibles,

Estas radiaciones electromagnéticas y los colores representan rangos
de energia en el espectro continuo electromagnético.

E1 LASI-:R-GO‘2 emite energla en el lejano rango de energia infrarrojo,
por debajo de nuestros umbrales de percepcidn visual.

Para prosover su facilidad en el uso en Cirugia el LASER-CO, eatén -
equipados con un LASER de bajo poder HeNe (helio=Nedn) que coincide con =
el rayo LASER-COZ .

EL rayo LASER de HeNe emite radiacidn visible de un rango provenien-
te del espectro rojo.El rango de mayor espectro de energia son los rayos-
X.los Rayos X,prodtcen una importante ionizacidn,la presencia de ésos io=-
res ¥y los radicales libres que ellos producen en las células,pueden cau -
sar mutacién genética de DNA en el nicleo celular.En contraste,los foto -
nes del LASER tienen insuficiente energia para producir iones,por lo tan~
to,el LASER no puede producir mutacidn genética.

Incremonténdose el noder de densidad de la energia del LASER produce

calor paro no puede lonizar agua y,NO propone amenaza en el DNA celular.
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4.~ BASES FISICAS DE LA RADIACION LASER:

La radiacién del LASER T<RAPEUTICO,también llamado MID-LASER o LASER de =
media potencia {de 5 a 55 mw),es atérmica,es decir,que su actividad asobre
los tejidos no obedece a ofectos de calor,sino a la interaccidn de las on
das electromagnéticas de ésta radifacidén y las propias de las células,como
verezos a continuacidn.

La luz LASER T:ERAPEUTICA mis utilizada es invisible,por que se emite
en el infrarrojo cercano a 904 nandmotros (1 nm = 000000001 mts) de lon=-
gitud de onda.

El fendmenc de la luz Laser parte del concepto bisico de cualquier =
emisidén luminica,que se produce por la emisién de un cuanto de energia o=
fotén,desde un emisor,asi mismo,éste fotén desecribe una trayectoria repro
duciendo en todo,las caracteristicas del movimiento ondulatorio dentro de
campo electromagnético.

La luz LASER tiene 4 caracteristicas que la diferencifan de la luz en
un foco normal y son las siguientes:

1) Coherencia.~ por emitirse en un mismo momento.Esto indica que sus on =
das van en fase,

2) Monocromaticidad,= La luz LASER siempre es de un color y ésto se debe~

a que es emitida en una longitud de onda concreta.

3) Direccionabilidad.~ Se transnmite en una sola direccién mediante un haz

muy fino y con divergencia minima,

4) Intensidad o Brillo.- la luz o radiacién LASER es altamente brillante,

también se dice que es de gran intensidad foténica,por ser una luz ampli

ficada.
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TORIA ¥ 9COUSCION D EMIRGIA DEL LASER:

Habiende identificado la luz <el LASER como una rafiacidén elecironm

en el rango de energla visible,podsmos hacer distinciones entre la ener--
gia del LASZIR y la proveniente,segin nuestra experiencia;con la luz comiin
¥ corriente,

La luz fluorescente incundoscente,aparentemente de color blanco,es -
entre mezcla de muchos coleres de luz (encrgia).

La luz del LASER,en contraste,consiste en muchas particulas cercanas
de enargia.

Ias caracteristicas coherentes de la luz del LASZR causan olas de =-
.energia sincronizadas con otras en tiempo y espacio.

Cuando las olas electromaznéticas entran en contacto una con otra,se
refuerzan cada una cuando el pto mAximo de sus ondas coinciden lo mismo -

que sus valles.Esto es llamndo INTERFERERCIA CONSTRUCTIVA.

Cuando el punto miximo de una onda encuentra el valle de otra,ocurre

INPSRFERENCIA DESTRUCTIVA,causando pérdida de poder de densidad,

E1l método de produccién de la energin del LASER resulta en aue el ra
Yo sigue una direccidn determinala.Esto es,los fotones se musven cerca,pa
ralelo uno a otro en una direccidn.

La funcién médica del LASER es la produccién de rayos altamente con-
trolables,enfocando una intensa enerzias electromagnética para gensrar su-
ficiente calentamiento local en la produccidn del efecto deseado e2n teji=-
dos.la ler_xte convexa del LASER,tiene la propiedad,que de entrada,los ra -
yos de luz serdn enfocados paralelamente hacia puntos infinitesimalmente-

pequeiios de acuerde a la digtancia,las lentes son llemadas PUNTC3 FOCA =

Etica -
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LES.E1 poder. de densidad (poder/drea de existencia) es aproximadamente de
10 Watts (3.14 x 0,04) = 80 Watts/hma.

E1 LASER QUIRURGICO estd compuesto de: una fuente de poder externo,-
una cavidad dptica y un sistema de conductos de luz LASER,provenientes de
la cavidad hacia un sitio quirirgico.

Un poder externo de alto voltaje es usado para excitar moléculas,con
la calidad Sptica de altos niveles de energfa.las moléculas excitadas re-
gresan a su estado normal de relajacién en el preciso momento de energia.

Algunos tipos de enargfa del LASER pueden ser conducidos por fibras-
Spticas flexihles,aprovechando los limites tecnolégicos en la eficieacia-~
de conduccidn de la energia del LASER-COZ por tubos vaclos.Estos tubos va
cios conectados a unionea movibles con espejos internos terminan en pie -
2zas de mano conectadas a puntos de pivotes universales,permitiendc un con
trol preciso para el cirujano.

El tiempo de exposicién del rayo LASER es energia que puede ser con-
trolada por el uso de un pedal o por la seleccidn de la clase a modo de =
pulso cuya vuelta el rayo sobre y a distancia es variable,debido a la ré-

pida velocidad.

ssevs PODIR DE DEINSIDAD:
Es definido como el poder {en Watts) entre el drea y el sitio incidido so
bre el paciente.Dando un tipo de tsjido,el calor,y por lo tanto,los efec-
tos del LASZR,son primariamente determinados por el poder de densidad,

Es importante recordar el Area circular y el lugar es proporcicnal -
al cuadrado de los didmetros del radio ( A=Tr?),

Si un objeto es cerrado a myor distancia desde el punto focal,el ta-
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mafic producido es largo § fuera de foco.

E1l tipo de la punta de la pieza de mano del LASER indica el punto =~
focal de los lentes en uso.

La pieza de mano puede ser usada a distancia,mis alld del foco produ
ciendo una larga medida con un baha poder de densidad.

Esa larga,y bajo poder de densidad permiten al Cirujano poder esteri

lizar &reas de te’ido con relativa uniformidad.
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CAPITULO XIII.- ' MECANISMO DE ACCION "

1o~ CLASIFICACION DEL RAYO LASER:

Los LASERS estdn clasificados en categorias por acuerde Internacional en-

4 clases: el menos peligroso es el Clase I,el nds peligroso es el Clase -

IV,ya que tiene uma alta produccidn de poder,una corta exposicidn de enfo

que de rayo puede causar dafio al ojo y a la pieljexisten varias restri —-

ceiones para su uso.
La responsabilidad para clasificar el LASER y la incorporacién de ==
proteccién es de gran importancia,

e*s Clage I,~ Tiene un poder que no excede el MPE del ojo.

#¢e Clase II,- El rayo Laser es visible.Tiene un poder arriba de 1 mW,el-
ojo es protegldo por anteojos,refleja el tiempo de O a 25 segs.

**e clage III-a.~ El1 aflojamiento de la clase IY de 5 mW para una radia--
ci6n visible proveniente del rayo es deplegado por lo que el ojo debe
ser protegido por anteojos.

sse Clase IYJwb.~ arriba de 0.5 W. Viéndolo directamente as peligroso.

¢s+ Clase IV,~ Tiene un poder arriba de 0.5 watts.Es extremadamente peli-

groso para el ojo y piel.

2.- IIPOS DE LASER:
Se clasifican seglin su medio activo en:

~== LASER con gag.- ct)2 ¥ HeNe

=ww LASER en ostado s83lido: Neodimio !40 (itrio,aluminioc y granate)}

=-= LASER en estado ligquido:

ww= LASER Quimico: Fluoriro de Hidrégeno
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wew LASER di8dico 0 semi-conductores: Arseniuro de Galio y Aluminio,

El LASER de utilidad para el Qdontélogo,es el diddico,que emite -

en el infrarrojo cercanec a los 904 nanémetros y tisnen un alcance de 3 a-
6 cm en tejidos blandos y hacta 1 cm en tejido éseo de baja densidad como

el maxilar superior.

3.~ MECANISMO DE ACCION:

Una vez que la radiacidén LASER ha sido absorbida por tejidos,se produce ==
la interaccién de los fotones con las diversas estructuras celulares,
El LASER puede actuar a dos niveles:
a) Celular.~ Se dice que el LASER TERAPEUTICO es un bio-estimulante o bio
regulador celular y actla sobre 3 estructuras bésicamente:
3. Mitocondria: Aumenta la transformacidn de ADP en ATP,obtiene una ma
yor produccidn de energia intracelular.

2. Membrana Celular: El1 LASER contribuye a repolarizar la membrana -

cuando ésta se encuentra despolarizada.Al actuar,normaliza la situa=
cién idénica intra y extra-celular,como resultado se obtiene un aumen
to de la vitalidad celular y restablecimiento de sus funcicnes.

3. Protoplasma: Existen investigaciones en laa que se demuestra la po-
sibilidad de una interferencia de los fotones coherentes de la emi =
sién LASER con los centros de produccidén de fotones ultra-débiles en
la estructura celular,Este fenSmeno facilita les reamceiones energéti
cas inter-estructurales,asi como los ciclos metabdlicos intra-celula
res de gran consumo de oxigeno,por lo que se comprueba un fendmeno =

de activacién general celular,
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b} $istémico.- 51 efecto del LASZIR a nivel sisténmico segin Roccia,es ==
aquel gue trasmite el efecto desde la zona irradiamda hacia el Sistema-
Nervioso Central,obteniéndose como resultados efecton analgéeiccs ¥ an

ti-inflamatorios.

¢) Dosificaecidn:
La dosificacidn en LASERTERAPIA es de suma importancia para obtener los re
sultadop Sptimos,ésta es variable y depende bidsicariente de los siguientes
factores:
=~ potencia y frecuencia del emisor
-= densic¢ad y composicidn del tejido a tratar
-~ profundidad y extensidn de la lesidn
== naturaleza de la patologia

-- respuesta sensitiva individual hacla el tratamiento

Siempre 2s importante aplicar la dosis minima terapelitica,es decir,
evitar 1la sobre~dosificacién,ya que Gepuede'nnular los esperados resulta =
dos terapetiticos.

También es necesario imstituir ciclos terapeiiticos para aquellas pate
logias que asl lo requisran come Neuralgia del Trigémine,

*+vs Cada aplicacidn en Odontologia,varia entre 30 segundos y 20 minutos -
de irradiacién segin el caso.

Existen tablas grias de aplicacidn segin la patologia y el aparato -
emisor que se utilice,todo éste ccmo base,pero también es importante el -
desarrollo del criterio 4-:1 operador para lograr un adecuado tratamiento-

a cada caso particular.,
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Este criterlo se obtendrd con base en el conocimiento profundo de la

técnica,asf como de la propia experiencia clinica,

d) Efectos:

Entendiende los efectos del CO,-LASER en tejidos,es importante para el Ci

rujano poder producir el efecto deseado para las necesidades quiriirgicas,
las caracteriaticas de energia de la luz del LASER-CO 2ve8 completa~

nente absorbida por el ague celular dentro de los primeros 100 micrones =

de superficie irradiados.

Energia pequefin queda dispersa deade el punto de incidencia.Temprana-
mente todo el poder del LASER es usado para el calentamiento del agua ce=
lular, A nivel celular:

1) La energia del LASER incidida lleva la temperatura del agua celular a-
los 100%.
2) Se producen cambios adicionales de energia del agua a 100° a 100° en -
vapor (calor latente de vaporizacidn).
=we Un gramo de vapor de agua ocupa mucho mads espacio que un gramo de =
agua 1iquida,la membrana celular se rompe bajo presidén extremp —-=,
3) Fragmentos celulares son inflados por el LASER a lo largo de la trayec
toria con el vapor de agua caliente,el LASER puede vanagloriarse de ése
te resultado.
-~= Estos fragmentos son adicionalmente calentados hasta que son esteri
lizados y carbonizados =-e=-,

#*e*+ Sobre los tejldos Tisulares:

1.~ I0s tejidos cerca del sitio de incidencia del LASER no reciben direct

tamente el calentamiento del rayo LASER.
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2.= EL calentamiento del agua celular produce vapor,la expansién baja den
sidad de vapor,actualmente se estrechan a lo lejos de los tejidos cira=
cunvecinos.EL aislamiento y el calentamiento del vayor del tejido se -
origina por conduccidn minima de calentamiento m digtancia de la ebu -

1licién celular,

3.= Algunos calentamientos y ebullicién celular,serén radiados a regiones
circunvecinas,Sus efectos serdn minimizados por el uso de cortos impul
808 que no permiten el tiempo suficiente de calentamisnto por la radie

cidén sucediendo una pérdida,

Algunas recomendaciones en la técnica quirfirgica de emergencia son:

8) la profundidad de la incisidén es grande en tejidos con alto contenido-
de agua,que es comparado con les tejidos de bajo centenido de agua.

b) Pulsando el rayo LASER permite el enfriamiento de los tejidos &dyacen=
tes y reduce la regidn de necrosis.La extirpacidén de una larga regidn ~
serd realizada en 2 direcciones,haciendo cambios de direccldén correctas
para evitar una apariencia arrugada.

c) La absorcidn de energia del COZ'MSER es independiente del color del -

tejido donde la misma luz es incolora (infrarrojo).

4,~ EFECTOS FISIOLOGICOS DEL LASER TERAPEUTICO:

El efecto oxigenador celular y la aceleracidén del metabolismo protoplasmé
tico normal de cada célula,aplicado sobre un tejido que sufre los distur=-
bios vasculares consecuentes a la respuesta inflamatoria,da lugar a una =

vasodilatacibén de los esfinteres pre-capilores,restablece la normalidad -
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en 1a circulacién micro-capilar.

Se afiade a ésto,la accidn propia sobre cada cdlula de normalizacidn-
de 1a bomba de Sodio y Potasic,y desaparece asi el edema intracelular,se-
obtiene un aumento del drenaje venoso y linfAtico con el consiguiente wew
efecto anti-inflamatorio.

EL efecto analgésico obtenido por la accidén fotoeldctrica del LASER =
diddico sobre las fibras nerviosas nociceptivas,se ve as{ reforzade por -
la desaparicidn del foco anti-inflamatorio de los productos de desecho ce
lular acumulados,se normaliza la concentracién tisular de las sustanciase

productoras de dolor.

5.- EFECTOS SECUNDARIOS:
En general no existen efectos secundarios.Sin embargo,de manera ocasional,
después de la primera aplicacidn puede haber sumento de dolor (como suele
suceder en la técnica de acupunturg),pero por lo general,cede con la ge--~
gunda aplicacidn.

Es necesario,evitar irradiaciones excesivas,pues pueden presentarse-

sintomas como somnolencia y vértigo,pero es importante mencionar que con~

dosis terapefiticas no se presentan éstas reacciones.

64~ EFECTOS DEL LASER TERAPEUTICO 904 s
=== analgesia potente

ww= anti-inflamatorio

=== regenerador tisular (cicatrizante)

~-= hemosgtético ligero
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-== activador de mecanismos naturales de defensa (no es Antibidtico),pues

estimula macrdéfagos y granulocitos neutrdfilos.

7+= EVALUACIOR HISTOLOGICA:

Se han hecho estudios sobre la anchura de la incisiones sobre tejido ne
crosade con COZ-LASER en biopsia.las muestras incluyen epitelio,misculo,=
tejido Conectivo denso,desprendimiento de tejldo Conectivo y glindulas sa
livales.Con una longitud de onde de 10,6 nm,el rayo LASER es muy bien ab-
sorbido nor el agua,causando vaporizacidn del agua de los tejidos,cuya ba
se de ésom usos es en Cirugia de Tejidos Blandos,

Considerando la precisidn relativa de la herida producida,es compara
da con el electrocauterio,donde el calentamiento es impartido a los teji~
dos en todas direccion2s,

Todas las muestras fueron removidas con el XANAR ARTICULATOR CO,=LA
SER con 1 mm de lente de focalizacién de 17.5 W (2320 W/cma).

las muestras fueron fijadas en formol,parafina,encajonadas y corta--
das en secciones de 6 n» de espesor.

Todas las muestras fueron examinadas por luz microscdpica con un ocu
lar calibrado a 100x,por le tanto,las divisiones sobre la rejilla fueron-
100 nm separadas (25 om a 400x).

Todas las muestras fueron excisionales,tomadas mis alld de los limi-
tes de los mlrgenes clinicos de la lesidn cortada,todas las heridas del -
LASER fueron creadas en tejidos blandos normales,

La necrosis fue determinada por la medida de profundidad en cambios-
microsedpicos que incluyen:

--= pérdida de paquete intercelular



110

--= vacuolas intracelulares
=~ pérdida de detalles intracelulares y cambios en las reacciones de -~-

tineidn.

El andlisis de los resultados determinan la insignificante desviacidn =«
standar de tejidos necrosados en micrones para 5 diferentes tipos de teji
dos analizadoe.

la zona mAs ancha de necrosis fue viseta en tejide Denso Fibroso,Muco
sa Epitelial,y Misculo.3ignificativamente,la necrosis menor fue vista en

Te jide Conectivo y Glindulas Salivales,

ss¢es Epitelio,~ Incluye vacuolaciones en el estrato superficial,separa -
cidén y fragmentos de queratina.degenorucién de c&lulas basales y separa -~

cién de la ldmina propia.

eeses Tejido Comectivo.~ Hay pérdida de fibras coldgenas y sustituidas --

con paquetes confluentes homogéneos,caracterizados por una apariencia «--

cristalina.Esta apariencia tiene 2 diferentes zonasi

~=« Una zona obvia de tejido necrdtico lateral,estl caracterizada por in-
tensa tincidn eosinofilica,superficie de carbonizacidn,pérdida de mor-
fologia celular ¥y destruccidn de fibras coldgenas.

=== Otra zona ouestra signos de dafios térmicos,manirestados por homogemei
zacién cristalina de fibras coldgenas,obstruccida de vascs y algunas -

vacuolas,posiblemente causadas por expansidn de vazor de agua,

svess Misculo.= Las vauolas fueron vistas dentro de fibras.la sustancia -

muscular circunvecina,sus vacuolas son de apariencia cristaling homogenei
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zada.En todos lo8 tivos de tejido examinade,la superficie de la incisién -
fue marcada por ireas de carbonizacién y una intenmsa tineidén de eosilina-

conveniente para la coagulacién de proteinas.

Una de las ventajas establecidas del coa- LASER quirdrgico sobre 1la -
electrocirugia es una pérdida evidente de injurias termales,extendidas més
2114 del mérgen de la herida.

El grado de dafio mencionado e8 de importancia desde sus efactos cura
tivos de cicatrizacién y posible compromissc para la exploracidén y el diag
néstice de la muestra excisionada.

El poder de densidad y el tiempo de exposicidén asi como,la variacién
en la anchura de necrosis y en diferentes tejidos pueden ser atribuidos a
la conbinacién de ambos factores de fndole interno y externo,
=== Entre los factores internos estdn considerades la densidad y la con-

ductividad térmica de tejides,asi como el contenido de agua.

wa= los factores externos incluyen algunos movimientos para el paciento=--

o el operador ¢ bilan para el equipo.

Los tejidos blandes incididos por el rayo LASER generalmente,alcanzan
una temperatura mayor a las 145°%,

El agua que representa la constitucién de los te jidos blandes,disni
auyen por calentamiento adicional recibido y el poder del LASER se expan-
de por calentamicnto latente a través del agua al hervir,El incremente de
temperatura es inversamente proporcional al cuadrado de la distancia del=-
viaje.

ta energia es rdpidamente disipada en las células com alto contenido
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de agua,éstas son gléndulas salivales y tejido conectivo desprendido,los-
tejidos de necrosis adyacentes =s menor.

las evidencias provenientes del LASER en experimentos con HUESO au-=
ponen,cuya relativa avascularidad,demuestran que en hueso poco hidratados
demuestran un ancho mirgen de necrosis termal ¥y dafios celulares.

Algunos estudics comparativos muestran que el LASER causa importantes
dafios a los teJidos similares en el corte,pero menor dafioc que en la elec-
trocirugia,Esto es,por que el calor impartido a los tejidos por la elec--
trocirugfa y la corriente es directaments proporcional a la base de cone-
xién del electrode,y en un largo volumen de tejido.

Histoldgicamente,las lesiones por electrocirugia muestran desnatura~
lizacidén,homogeneidad de tejidos adyacentes para la herida con hemorragia
ninima o con células inflamatorias.

Los estratos profundos de la epidermis muestran células rellenaa con

fluido rico en proteinas.
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CAPITULO XIV,~ " SEGURIDAD DURANTE EL USQ DEL LASER "

La seguridad oficial del LASER (LSO),tiene la autoridad de supervisar el-
control del LASER peligroso,suspender,restringir o terminar la operacidn
del LASER y sus slatemass.Indica que debe haber un &rea de control gue con
siste en indicadores,equipos y protocolos para prevenir la exposicidén di-
recta o la reflexidén del rayo,y una adecuada eliminacidén del mismo.

Indica también que debe haber signos de advertencia,los cuales inclu=
yen anuncios aproplados,que deberdn ser colocados en todas las entradas -
del cuarto de operaciones.Estos signos deberdn indicar la longitud de on-
da usada,y los lentea de proteccidn que serdn usados antes de entrar al -
quiréfanc.

) 8 002- LASER produce largos e importantes penachos de vapor y de hu
mo después de vaporizaciones y combustidén de materiales.

Es importante que el penacho del LASER sea evacuado,ya que puede cau
sar asfixia y escasa visibilidad.

Un reflejo indirecto del rayo pueda causar fuego en el quiréfamo que
contenga ropa flamable.Para controlar fuegos inmediatos,se abren los cone
tenedores salinos con agua,que deberdn caer sobre la pieza de mano y en =~
el quirdfano,

Los riesgos de seguridad dependen de las diferentes clases de LASERS.
El LASER clase IV,puede tener un control remoto en la puerta,activado que
puede detener el rayo cuande cae en el Area de peligro,El cirujano y la -
enfermera técnica de LASER,deben estar familiarizados con la operacién, -
siendo usado con mucho cuidado & lo largo de varios procedimientos.

Cuando se usan instrumentos gque reflejan,es importante no exponerlos
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al rayo LASER desde que empiece cu uso y evitar colocarlos corca de mate=-
riales inflamables en el campo quirlirgico.Esto es importante cuando se =~

realiza cirugfa de cabeza y cuello.

1e~ SEGURIDAD DURANTE LA OPERACION:

La seguridad del LASER estd garantizada,si se han entendido sus fundamen-
tos fisicos y su ejecucidn,los cirujanos y enfermeras que opsran el LASER
QUIRURGICO deberdn esgtar certificados mediante un curso,EL personal debe=
mostrar que son competentes en el uso del LASER en la rama de la Cirugfa=-
de cabeza § en el tratamiento con el LASER.
1a instalacibén del LASER,los protocolos,la operacidén y el adiestra -
miento y el metual use del LASER durante procedimientos quiridrgicos po ==
drén ser examinados regularmente por la SEGURIDAD OFICIAL DEL LASRER.
Todo ésto se demuestra en el trabajo a una velocidad y poder confore
table en el campo quiriirgico,y que 5 necesario para que sea efectivo en-
el corte & extirpacibén de tejidoes blandos,
La secusncia de eventos de "Seguridad* durante la operacién en el --
quiréfano incluye:
=== La enfermera LASER controla el uso del mismo,a lo largo de procedi —-
mientos operatorios junto con el Cirujano.

~-~ La geguridad y verificacidn operacional,serd realizada inmediatamente
y adecuadamente antes de la operacidn,para asegurar que no habré ma -
los funcionamientos durante la Girugla.

Esto se lleva a cabo presionando el switch indicador.Esto es automitica -

mente realizado por el LASER que tiene controles electrénicos,Es importan

te que los depdsitos del gas del LASER estén llenos al comienzo del proce
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dimientc para prevenir retrasos innecesariss durante la operacién,

Los iiquidos no deberin ser instalados sobre el LASER durante la ope
racidn por que ésto crea un peligro potencial de electrocucién,

El rayo LASER no deber§ ser usado en presencia de materiales flama =
bles o anestésicos.El oxigeno en el &rea de exposicidén al LASER deberd —-
ser cerrado antes que el rayo sea usado,

Los contenedores de agua estéril estarén cerca del campo operatorio~
en caso de fuego.El cirujano LASER solicitard que el rayo sea encendido §
apagado ¥y la enfermera LASER lo colocard en un sitio éesuro cuando no sea
usado.

El cirujano tendri que ser cuidadose para proteger las estructuras =
adyacentes a los Srganos '"blanco™,protegiéndolos con algodones hiimedos.

Bs muy importante aplicar el concepto de tejido bajo tensidn para --

una exitosa cirugfia con LASER,

2¢= BXPOSICION AL LASER:

La exposicidn incontrolada al rayoc LASER en la ineisidn quirGrgica puede-
causar quemaduras.El dafio a la piel puede ser por exposicidn al rayo via=
directa o radiacidén refleja.

la penetracidén superficial a la piel puede ser reglstrada inmediata~
mente como ardor.

La exposicién serd minimizada por el operador,evitando guante infla-
mables y batas quirﬁtgicas.Es importante,no exponer ningén instrumento --

que pueda reflejar el rayo.
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3.= EXPOSICION PREVENTIVA DEL 0JO:

Cuando 1a oprtunidad de exposicidn de radiacidn del ojo es pequefim,los ~-
efectos del accidente pueden ser catastréfices,

1a radiacién infrarroja puede ser parcial o totalmente absrobida por
1la cérnea y los lentes,asi como por el humor vitreo y el acuoso.

A diferencia de la luz LASER visible,la energia del CO,~LASER no da-

2
fia la retina.

Cuande se use el LASER,es necesario el uso de anteojos,ya qus prote-
jen 1a circulacidn que opera en el cuarto y quidn esté trabajando deberd-
usarlos como proteceidn para evitar una exposicién accidental que refleje
a8l rayo.

El paciente anestesiado serd protegido con plgodén scbre los ojos ce
rrados,ademfs deberd usar lentes también,

El material de los lentes puede ser de vidrio § de pléstico,desde in
frarrojos,ya que la energfa del LASER es calentada y absorbida como ener-
gia vibracional en el materizl.

Los lentes de vidrio & pléstico de policarbonato son recomendados -=
por gque tienen alta transparencia Sptica,

Nunea se debe ver directamente el rayo LASER,ya que serd ripidamente

quemndo,a través de los lentess

4.~ MECANISMO DEL RAYO INDUCIDO POR EL LASER AL 0JO:

El LASER QUIRURGICC y la protecciém oficial determina la exposicifn méxie-
na permitida (MPE) al ojo,por la lomgitud de onda y la duracidn de la ex~

posicién del C0,= LASER.
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Hay riesgo de excederse en ol MPE y durante la operacién,usando el tipice
coa- LASER QUIRURGICO,por lo tanto,la proteccibnm al ojo,serd durante todo
el tiempo en que se use el LASER,

Calculando el MPE de longitud de onda,es de 1050 a 1400 nm;el MPE de
la cérnea en Joulos/m2 es do 90 x T°'75.

Las tablas de MPE valuadas por el LASER estdn disponibles en la Aso-
ciatién Americana para el uso seguro del LASER (American Nacional Standar
for the safe to use of LASER).

Otro parémetro usado en la determinacidén de la Seguridad de distan =
cias con dafios asociados del LASER es ninimizado en la nominada zona de =
peligro (NEZ).

Ia ecuacién para calcular la zona de peligro es:

r (az) s P /B 3% donde s

P = Es el porcontaje de la peor condicidn
r (Haz) = zona de peligro
P = poder el watts

E = poder de densidad en watts x cma
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CAPITULO XV.~ ™ APLICACIONES ODONTOLOGICAS Y EN CIRUGIA BUCAL "

1.« PRICTPALES APLICACIONES DEL LASER TERAPEUTICO EN ODONTOLOGIA:

El LASER puede ser usado on los siguientes casos:

= Dolor en pulpitis aguda

- Parodontopatias

~ Reuralgia del Trigémino (en la actualidad se desarrollan protocolos de-
investigacidn en México en colaboracidn con el Inatituto Nacional de 1la
Wutricifn ngalvader Zubirdnnh),se obtuvieron reaultados satisfactorios -

en la mayor parte de los casos,

# de ca Neuralgia del Tipo de # Seaio cura Melo Recidi Fra
808 Trigémino LASER nes e¢ibén ria vas ca
sos

35 35 GaAlAs + de 15 31 2 2 -

19 19 Gadlis - de 15 18 - 1 -

Otras de las aplicaciones en Odontologia,de suma utilidad son:
= Traumatologfa
- Estudios Postequirdirgices
= Contractura Muscular

« Patologia de la ATM
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Disfuncidn Tipo de # de Se Curacidn  Mejo Recidi Fra
ATH LASER siones ria e casos
K4 Gaklds 10 2 5 - -

En ésta articulacidn se debe evitar en la medida de lo posible,las -
aplicaciones repetidas y muy prolongadas,pues existen estudioa que demues
tran pequefias calcificaciones del menisco interarticular.

El LASER tuiién se puede usar en:

Osteitis alveolar (alveolitis)

Paericoronitis
=~ Dolor Post-instrumentacidn endodéntica
- Dolor posterior ¥y curetaje gingival

= Alisado radicular

Hipersensibilidad dentaria

Lesiones dolorosas provocadas por prétesis removibles.

- Lepiones post-herpéticas (herpes zoster)
El LASER TERAPEUTICO,también es un valiose auxiliar comos

®s* Anti-inflenetorio

*+» Regenerador tisular en casos de movilidad dentaria por parodontopatias
#ss DProcesos Post-quirirgicos

*+* Ferpes simple

*** Herpes zoster

es+ Tratamiento de granulomas aplcales

se* Dsteolisis mpical

see Mratamiento de le gingivitis aguda {lcero-necrosante
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Osteoliais Tipo de # Seslo Cura Me jo Reci Fracagos
apical LASER nes cidén ria diva
7 GadlAs 10 - 20 6 1 - .

Bl LASER T:RAPEUTICO promueve la formacién de:
** Dentina secundaris
** Digminuye el tiempc de tratamiento de caries profunda
*e Apepsidificacidén (clerre apical)

** Reabgorciones radiculares ideopaticas

Estas dos tltimas se encuentran en investigacién con respacto a la te
rapeitica LASER con respecto a los resultados,los cuales han sidec positi
vos en general.

Es litil también para:

*¢ Fijacidén de piezas reimplantadas & transplantadas
*e puxiliar en el tratamiento reconstructivo a base de implantes oseo-in-

tegrados.

Es importante mencionar que la LASERTERAPIA en Odontologila juega um
papel auxiliar en los tratamientos convencionales a los que NO sustituye-
salvo en algunas excepciones que son evidentes,por ejemplo,neuralgia dele~
trigéminojpero ain en &stos casos serd de suma importancia revisar el es-
tado oclusal del paciente y circunstancias paralelas,

En muchas ocasiones lo que se logra es disminuir el tiempo de trata~
miento y las condiciones de &ste en cuanto a molestias se refleres

El LASER TERAPEUTICO es un valioso auxiliar del odontélogo que le ~=

ayudard a mejorar y simplificar las técnicas que utilice.
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2+~ APLICACIONES ODONTOLOGICAS:

Nace varios meses 1a Administracién de Alimentos y Drogas permitid la in-
troduccidn del ver, LASER disefladc para Odontologia,el LASER de neodymium:
ytrium-aluminius-garnet (Nd:YAG) (American Dental Laser,fabricado por =«
Sunrise Technologies de Fremont,California.,para American Dental Laser --
Birmingham,Mich).

Este instrumento emite su energia pulsitil a 1,064 micrones y es di-
rigida a través de una fibra de silica de 320 mlcronas.

Debido a Bu bajo poder de salida (maxime un promedio de 3 watios),el
LASER no se usa para la remocién masiva de tejido,EL NRd:YAG comparte las-
muchas ventajas del coz,pero es original para varios procedimientos clini
cos en Odontologia donde puede realizarse sin anestesia local.

La capacidad hemostdtica del LASER Nd:YAG,el instrumento es actual =
mente utilizado para gingivoplastias,frenectomias,gingivectomiae y opercu
lectomias.

También se utiliza en la remocidén de fibromas,drenar abscesos y ream
lizar varios tipos de biopsias,El LASER ¢std en la segunda fase de recu--
peracién de implantes.

Para los procedimientos en los tejidos blandos en coronas ¥y puentes,
el LASER puede reemplazar al hilo retractor,aunado a le hemostasis que -~
permite la mejor visidn de los mirgenes y mejorar la impresidén final,

El LASER ademis,provee un campo Geco,Bin sangre,en el largo proceso
de elaboracién de coronas,

Bl LASER N4:YAG puede remover los depdsitos minerales sub-gingivales
cuando se utiliza conjuntamente con métodos convencionales.También puede:

en forma rutinaria,reducir la profundidad de los surcos == de 2 hasta & =
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milinetros -= por el procedimiento de curetaje térmico.Generalmente los -
candidatos para éste procedimiento serfan los sacos de 3 a 7 mm.

La fibra de 320 micrones se inserta em la profundidad del surco y se
c¢ircunda y lentamente se retira del saco.la fibra sigue el contorno de la
raiz de forma paralela hacia la capa epitelisl enferma,provocando vapori=-
zacidn,Este tratamiento no invasivo generalmente no causa incomodidad alew
paciente no anestesiade..la motivacidn para el cuidado en casa es muy al-
ta debido al tratamiento sin dolor con una incomodidad post-operatoria «-
ainima,

Para los paciente que padecen i{ilceras aftosas,el LASER NA:YAG tiene=-
un efecto dramdtico: tan pronto como las fibras contactan la superficie =
de la lesidn,los pacientes reportan la eliminacién del dolor.

El uso del LASER Nd:YAG para los procedimientos de corte de 1o teji-
dos blandos requiere un poder de salida entre 2 y 3 watios con pulsos en-
tre 20 y 30 hertz.Utilizando &stos ajustes se puede smtregar por pulso, =
100 a 150 mili-joules de energia con cada umo,con un rando de mili-gegun
dos,Aunque se pueden realizar procedimientos sin anestesis,éste instru —-
mento no es una varita mAgica.El LASER utiliza energia térmica para vapo=
rizar tejidoysi el paciente se queja de sensibilidad durante el procedi =
niento,debe administrarae ansstesia.

El LASER dental Nd:YAG es también utilizado para diversos procedi =
mientos en los tejidos duros.Para la remocién de caries,el LASER p;rmite-
un tratamiento muy conservador debido a la longitud de onda del neodymium
{106 micrones) que no es absorbida por el esmalte,

Para los procedimientos de sallantes,el LASER puede remover las par-

ticulas orghnicas e inorgénicas que se encuentran en las fisuras sin da =



flar el esmalte 5ano que se encuentra alrededore

Para una caries indeterminada § para la reuocién de caries gue re --
quieren de tallado para la restauracién final,se necesita del uso de la =
turbinm en conjuncidén con &) LASER.Cada pulao del LASER vaporiza de 40 a-
60 micrones de sustancila cariada.El LASER también vaporiza dentina sana Yy
cemento para ayudar al tallado.Se han realizado varios estudios sobre la-
temperatura y la pulpa y han demostirado ser gegurcos en la remocidém de la-
caries cuando se siguen las instrucciones,sin reacciones adversas observa
das en vivo.

En un procedimiento relacionado directamente con remocién de caries,
el Odontélogo y el Odontopediatra reportan un alto porcentaje de éxitos =
con la analgesia y el LASER para pacientes j6venes,

El efecto es temporal,ya que dura desde 10 minutos hasta una hora.la
técnica puede aplicarse a la denticidn permanente,pero el porcentaje de =
&xitos disminuye desde los dientes anteriores & los posterioras,

Los Odontdélogos reportan sdlo del 30 al 40% de éxitos para molares =
con restauraciones grandes y viejas.Lla técnica es simple,requiere de 2 a=
4 minutos después de que con la turbina se aplica & los dientes para va-—
rios procedinientos operatorios,incluyendo el tallado para coronas,con mo
lestias minimas para el paciente.

El mecanismo de Analgesia mediante LASER no es muy bien comprendida=
pero puede estar asociada con la permeabilidad de la membrana celular del
nervic y con el mecaniemo de la bomba de sodio,

Otra aplicacibn en los tejidos duros es el usc pars el grabado del -
esmalte en vez de Acido fosfirico.El grabado com LASER es comparable al -

obtenido con Acido fosférico em cuanto & Tesistencia.La longitud de onda~
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del neodymium es 1nduci§a para absorber dentro ﬁel esmalte el iniciador -
(sustancia orglnica oscura) en la superficie del esmalte que se desea gra
bar,Clinicamente se yeporta un S0% de ahorro de tiempo de grabado,cotpara
do con el que se logra con el &cido fosférico.la necesidad deproteger la-
encia y los tejidos dentarios puede ser eliminada con el grabado por el =
LASER.

El contacto accidental del LASER con los tejidos blandos no causa da
fio debido al usoc de un ajuste aproplado de longitud de onda.Una mayor ex—
posicién en la dentina provoca el cierre de los tibulos;las investigacio=
nes indican que la dentina tratada es mds dura que la normal.

los efectos producidos en la dentina son beneficiosos para pacilentes
que presentan hipersensibilida dentaria.El procedimients es fdcil y rdpi-
do,y generalmente reduce totalmente o dramAticamente la sensibilidad en =
un tratemiento,aunque a veces s necesaria otra cita dos semanas despuds.

Macroscbpicamente no se observan cambios en la dentina,paro'las foto
grafias del microscopio electrdnico demuestran el cierre de los tubulos -
dentinarios,

las investigaciones también indican un cambio en la conducta hidrafi-
lica (promedioc de fluide dentro del tdbule) y cambios morfolégices de los
odontoblastos ocurren con el tratamiento.

Clinicamente se reportan pacientes que han permanecido asintométicos,
no se espera que esién asintomdticos para siempre,por lo que requieren ==
tratamientos adicionales con LASER,

Los Odontélogos también han usado el LASER antes de la cementacidn ~
final de restauraciones y coronas y reportan un dramitico descenso de lg-

sensibilida post-insercidn en &stos casos.
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Los Parodoncistas y Odontdlogos generales estdn tratando con LASER las =-
raices después del procedimiento quirfirgico con una disminucién de la sen
sibilidad.Los pacientes parodontales a largo plazo estan mAs motivados pa
ra su higiene casera,lo que maximiza los resultados de la cirigia inicial.

El niimere de dentistas que utilizan el LASER de Nd:YAG crece cada --
mes y nuevas aplicaciones clinicas se ¢omparten con los sstudios interna~
cionales que se reunen cada semestre.

los procedimientos con LASER ofrecen usa Odontologia de alta calidad
debido a las modalidades del tratamiento,con disminucidn de anestesis du-
rante los mismos y reduccidén de molestias post-operatorias,

También puede atreer al 50% de la poblacién que nc visita al Odontéd-
logo regularmente.

La tecnologfa ¢on LASER es adoptada por mls y mds Odontélogos,quie-=-
nes pueden evaluar los pacientes e integrarlos a los planes de tratamien-
to convencionales.

Ante tales experiencias,las técnmicas tradicionales pueden ser reem--

plazadas por tratamientos innovadores.

@) Usoz en Endodoncia: Apiceptomis con LASER:

Aplicacién en Endodoncia del LASER para la Cirugfa Apical:

Las aplicaciones del LASER en la Cirugis Dental también se han repor
tado en las incisiones de tejidos blandos y para la destruccidn controla-
da de un gran nimerc de patologias orales.

E]l LASER tiene implicaciones en la reduccidnm del dolor post-operato-

rioc y el edema experimentado después de la cirkgia con LASER,
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La exposicién de la superficie del esmalte dgl LASER resulta en una-~
fundicidén y recristalizacidn de la matriz,ls cual produce una alteracidn=
marcada en sus propiedades fisicas,

Existe un aumento del contenido mineral y del crecimiento de crista-
les en el Esmalte del diente irradiado con LASZIR.Igualmente,en la dentadu
r» se ha observado un eambio estructuralmente cercano a lo que ocurren en
la estructura cristalina del Esmalte,

Se ha observado un aumento en la resistencia a 1la penetracidén de &ci
dos en la puperficie axpuestn del diente a la irradimcidn con LASER,18 ~=
cual potenciaslmente podria reducir la colonizacidn dacteriena y mejorar =
la resistencia a la caries,

Se han reportado la recristalizacidn del conducto radiculsr en lag -
paredes de Dentina con la reduccidn posible de la permeabilidad de los -=
fluidos.

Otro fendmeno interesante de la exposicidn del LASER en Cirugim es =~
la capacidad de instanténeamente ssterilizar las superficiea contaminadas.

Como no hay contacto fisico en la Cirugia con LASER,es menor la posi
bilidad de contaminacidn del Area quirirgica o de digeminar los organis -
mos adyacentes a los tejidos durante 1a incisidén de un foco de infeccidn.

El razonamiento del uso del LASER en la cirugia Endeddéntica perjepi-
cal incluye lo siguiente:
=== mejora la hemostasis
=-= visualizacidn concurrente del campo operatorio
--= eaterilizacién potencial del &pice radicular contaminado
-=~ reduceidn potencial de la permeabilidad de la superficie dentinaria

radiecular.
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«ws reduccidn del dolor post-operatorio
-~ reduccién del riesgo de contaminacién del Area quirdrgica,a través de
la eliminaciér del uso del aerosol producido por el aire de la turbi-

na en las apiceptomias,

*eess CASO CLINICO:

Una mujer de 72 afios de edad se envid para una evaluscidn endoddntica y «
el tratamiento de une inflanacidn vestibular en el Area del canino supe -
rior izquierdo.EL diente habia recibido un tratamiento endoddntico conven
cional y se restaurd subsecuentemente con un perno para servir de pilar «
de un puente de 4 unidades.

La paciente se dié cuenta de la inflamacidén y la molestia una semana
antes de solicitar cita con su odontdlogo regular.

Al momento del exdmen clinco,el paciente tenia una inflamacién y do-
lor a la palpacidn en la regidn paranasal y vestibular,El exdmen radiogré
fico reveld una radiolucidez periapical en el &rea de alrededor del 23 =
con una obturacidén incompleta del espacio del condueto radicular.

Se hizo un diagndstico clinico de absceso apical secundario sobre la
base de hallazgos anteriores.Se inicidn una terapia con antibidtico y se-
cité de nuevo al paciente para el tratamiento quirirgico.

Una semana después,los sintomas habvlan desaparecido,aunque persistia
una ligera sensibilidad a la palpacidn ea el vestibulo apical del diente
23,5¢ administré anestésico por infiltracida bucal.

Se realizé una incisidn semi-lunar debido a la zona limitada de en -
cia insertada y evitar la recesidn en el &rea del margen de la coronas.Se-

levanté un colgajo de eswesor completo,exponiendo el defecto &seo de apro
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ximadameute 0.5 cm de didmetro.Se observd una lesidén granulomatosa alta =
mente vascularizada alrededor del Apice,la cual sangraba profusamente al-
exnonerse,.S» logrd hemostasis con una exposicién corta de 1 a 2 segundos=
con el LASER a 1,5 mm del sitio focal y con un poder de 3 vatios.Bl LASER
se utilizd fuera y dentro del foco hasta que se controld el sangrado,El -
hueso vecino se cubrid con una gasa humedecida en solucién salina estaril
para prevenir el dafio térmico del tejido Gseo vital.El LASER se aplicé -~

- nuevamente de modo continuo a una intensidad de 5 vatios para continuar -
con la coagulacidén y vaporizacién de la lesidn.El tejido patolégico se re
movié subsecuentemente con irrigacidn abundante de solucidn salina esté -
ri)l y curetas periodontales.

Ia aplicacidn del LASER en la porcidn de 2 mm apical de la raiz se -
realizé con 10 vatios y 0,25 mm focales para intentar esterilizar el con=-
tenido remanente del conducto,aproximadamente durante 20 segundos.Luego -
se removidé la dentina recristalizada con curetas para hueso y el fArea se=-
lavé nuevamente con solucidn salina estéril.

En éste momento se observaba la parte del conducto terminal sin relle~
no.El LASER se dirigié a la porcidn apical del canal brevemente durante
0.5 segundos a 10 vatios con un foco de 0,25 mm de manera de esterilizar-
el contenido coataminado del conducto.Posteriormente se prepard la cavi =
dad para la restauracidn retrdgrada.

Una vez preparada,la superficie de la rafz se expuso & una intensi -
dad baja (1 a 2 vatios) con un foco de 1.5 mm con el propdsito de eateri-
1lizar la superficie,Se irrigd nuevamente la superficie y se secd con unaw-
gasa estéril,

Se condensd el material restaurador y se tomé una radiografia de conm
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trol.El colgajo se rerposiciond y se suturd en forma contfnua coa seda 4-0.

Se dieron las instrucciones post-operatorias,y se citd nuevamente al
paciente para la remocidn de la sutura a los 5 dias.

La tarde de la Cirugla,el paciente no necesitd medicacidén ni ninguna
atencién adicional.A la semana,el Area evidencid cicatrizacién parcial en
el sitio de la incimidn,con inflamacidén minima alrededor del material de-
sutura,

El exémen del irea un mes después del tratamiento reveld la cicatri-

zacidén completa de loz tejidos blandos y la amusencia de sintomas,.

XoTA:
La porcién sin obturacidn de los conductos radiculares infectados en dien
tes no vitales frecuentemente previenen o retardan la cicatrizacidn des =
pués de procedimientos endoddnticos (no quirﬂrgicns).ﬂaas infecciones ge-
neralmente fallan en responder a la terapia antibidtica,ya que la fuente
de infeceidn reside en la porecién sin vascularizacidén del &pice del dien-
te,El granuloma periapical resultante o el quiste ha sido tratado tradi =
cionalmente por amputacién del dpice radicular (apiceptonfa) y curetaje -
de la cavidad &sea,y de la superficie radicular,Frecuentemente se coloca=
una obturacién retrdgrada en la porcidén apical de la rafz para prevenir -
futuros microorganismos en el conducto y las estructuras 6seas vocinas —-
vitales.

La técnica quirlrgica tradicionalmente ha utilizado turbinas para la
amputacidn radicular y curetas para ¢l desbridamiento del &rca quirirgica.

Depide a la naturaleza altamente vascularizada de &sas lesiones y 1la

presencia de patSgenos,la hemostasis es limitada y el mantenimiento del ~
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rea quirdrgica es difiecil durante el procedimiento convencional.

Las investigaciones preliminares de los efectos de varias exposicio~
nes en aspecimenes de dientes humanos extrafdos revelaron que la recrista
lizacidén y carbonizacién de la Dentina de la ralz se podria lograr con el
LASER.

Ademés,Be obaervd gque la excisidn del material carbonizado de la ===
raiz,se podia realizar con curetas para hueso,eliminando la necesidad de-
turbinas en la apiceptomia,

Ias ventajas de la aplicacidnm del LASER en la Cirugfa Endoddntica,
por lo tanto,consistid en mejorar la hemostasis,esterilizacidén potenciale
de 1la superficie radicular infectada y del Apice,ademfs de la reduccién -
de la contaminacidén del Area quiriirgica con el aerosol del aire de las ~-~
turbinas.

Los resultados inicimles del uso clinico del laser en Cirugia Apical
Endoddéntica confirman los hallazgos de laboratorio e indican la aplica -=

cidn futura del LASER en los procedimientos quirf@rgicos en Endodoncia,



b) LASER EN CIRUGIA DE LEUCOPLASIA ORAL:

La leucoplaasia Oral es una lesidn pro-cancerosa de la mucosa orall.El ries
go de transformacidn de malignidad depende en la Clfnica y la clasifica =
cidn histolégica y la localizacidn de la lesidn.

Por una Leucoplasia no homogénea,el riesgo es de 23.4% a un 38%.En =
yresencia de Displasia epitelial,la posibilidad de transformacidn de ma ~
lignidad es de 36.3% a un 43%,

La leucoplasia es limitada por epitelio,selectivamente removida de -
la mucosa,parece ger el mejor tratamiento preventivo,.

gon la Cirugia con LASER,Se realiza una remocida superficial por eva
porizacién,Un total de 70 pacientes con 103 leucoplasims orales fueron ==
tratadas con evaporizacidn de LASER,.Los resultados fueron:
~-=- excelente herida
~~a cicatrizacidén virtualmente sin mareas

Los pacientes fueron seguidos durante un pericdo de 12 afios,moatran=
do un {ndice de curacidn del 90¥.

De acuerdo con la definicidén de la OMS,la leucoplasia oral ¢s una --
placa blanca ea la mucosa oral que no puede ser eliminada raspando,y que~
no puede ser caracterizada clinicamente y patoldgicamente a algfin otro o
ninguna otra enfermedad.

La leucoplasia oral es diagneosticada clinicamente.Histoldgicamente -
&8 una lesidn intra-epitelial consistiendo en una hiperplasia epiteliml,~
ortoqueratosis o para queratosis con displasia externa.

La leucoplasia oral e= precancerosa.De acuerdo con la literatura,los
cambios incluyen la transformacidn maligna y varia de 0.13% a 17.5%. '

Con r:specto a la localizacidn,las leucoplasims del borde lateral de
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1a lengua (27.3% a 44.4%) vy en el pleo de la boca (24,1% a 50%).

Las modalidades del rlesgo quirfirgico hasta ahora son con corte exci
asional,cryocirugia y electrocoagulacidn,

El porcentaje recurrente de la lesidn excisional varia de 10% al 34%
Para 1a cryocirugia,cl porcentaje de recurrencia es de 13 & 25%:For lo ==
tanto,la evaporizacidén del LASER parece ser un instrumento itil en el tra
tamiento de la leucoplasia oral,

En el periocdo de 1976 a 1983,1a leucoplasia oral fue tratada por eva
porizacién.El LASER produce una luz en linea recta,por lo que todas las -
localisaciones en la boca pueden ser alcanza‘das.

Con éate equipo,la cara lingual del maxilar inferior y el Area retro
molar podrin ser tratadas,

El tamafio de &ésas lesiones fueron clasificadas desde las més peque =
fiag de 2 cm,2 * 4 c¢m y las més largas de 4 cm,El grupo de no homogéneas -
fueron divididas en 18 verrugosas y 23 leucoplasizs erosivas.

Los pacientes con leucoplasia oral recibieron un completo exfmen fi-
sico de cabeza y cuello.las lesiones fueron clasificadas de acuerdo a la=-
posiblé causa,localizacién y apariencia clinica.

Por su clasificacidn histoldgica,una o més muestras de blopaias fue-
ron tomadas en pacientss bajo anestesia local.

los factores histoldgicos posibles como el tabaco § infeccidn por ==
candida fueron corregides antes del tratamiento.

El tratamiento fue llevado & cabo por movimientos ligeramente enfoca
do el LASER al sitio sobre la lesidn hasta que fue completamente evapora-
da y la sub-mucosa fue penetrada.Un mArgen cerca de 3 mm alrededor de ca=-

da lesidn fué tomada.la produccidn total de poder de 15 a 20 watts fueron
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usadas,y enfocando el rayo fué llevado a cabo por elevacidén del foco de =
la pieza de mano a pocos milimetros de la superficie del tejido,

Casi todos los tratamientos (90%) fuaron llevados a cabo con el pa -
ciente bajo anestesia local & pacientes externos fundamentalmenta,

1a anestesia generalmente fue neceasaria dnicamente para tratamientos
locales gue fueron duramente accesibles,como el paladar blando.En el case
de anestesia general y entubacidén endo-traqueal fue cubisrta con un metal
con cinta flexible para prevenir perforaciones accidentales por el LASER.

Deberd ser eliminado el uso de gases explosivos.

Pequefias lesiones fuerm tratadas en una sosidn,grandes lesiones -=-
fueron tomadas en 2 § mis sesicnes.

El post=-operatorio solicita lavado de boca con clorohexidina al 1% y
500 mg de analgésicos como el paracetamol.Despuds del tratamiento,el pa =~
ciente mostré posterior a % gemanas,3 y 6 meses,fueron subsecuentemente =
seguidas anualmente.

En casi todos los casos (95%),la cicatrizacidn fué completa en 4 se~
manas.Después de la cicatrizacidn,&stos fueron casi todos,diferencias cli
nicas no perceptibles en apariencia o en propiedades elédsticas al trata -
miento con LASER con la mucosa normal.

El ugo de analgésicos fué evalumdo después de -50 tratamientos:
=== En #1% de los casos ninguno fue usado
~=w En 46%,los analgésicos fueron usados por mepos de 6 dias
-~~~ Unicamente el 13% de los casocs fueron los que usaron analgésicos como

ellparacetmol que fué el mAs potente requerido.
Esto no tiene cofrelacidn en el tamafio § sitio de la leucoplasia tratada-

¥ el dolor.En el periodo de seguimiento de 0.5 a 12 afios,93 de las 103 ==
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leucoplasiac tratadas (90%) no mostrd recurrencia.

El 10% de la recurrencia local observada,se presentd de 1 a 55 meses
desrués del tratamiento y estdn confirmadas por biopsia.Una degeneracién~
dentro del carcinoma de células escamosas no fué vista,

5 de los casos de recurrencia implican pacientes quienes continuaron
fumando,los otres 5 se presentaron de nuevo a paclentes a quienes los fac
tores etioldgicos fuersn desconocidos.

La técnica de evaporizacidn com LASER en Leucoplasia oral es mis fé-
cilzente ejecutada por excisidén con bisturi.Esto es de especial interés =
en lesiones grandes & leucoplaslas alrededor de los conductos glandulares
salivales 4 el cierre para los dientes que son tratados.

La mis notable observacién después del tratamiento con LASER,es que-
la leucoplasia es limitada su nueva formacidn con tejido de cicatrizacidn.

Los factores etioldgicos pueden jugar un rol importante.Una importan
te diferencia entre la eryo-cirugia y el tratamiento con LASER es el teji
do removido durante el tratamientc y los efectes pueden ser directamente=
observados.Con 2a cryo-cirugia el tejido es rechazado después como necroe=
sis,por la profundidad del tratamiento no es fdcilmente controlado y com-
parado con la vaporizacidén con LASER,

Cuendo son t-madas pequeilas muestras,es la oportunidad de abastecer-
Ge de un Area de degeneracidn maligna.

Por lo tanto,la muestra de la biopaia deberd ser tomada del drea =--
més pospechosa que sea semejante a los cambios de la erosidn o verrucosa,

Para el tratamiento de la leucoplasia oral,un buen conoeimiento de =
los factores etioldgicos y funcionamiento biolégicos de la lesidén y un --

diagnéstico histoldgico son necesarios,
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Con la excisidn,cryo-cirugia y la evaporizacidn con COZ-I.ASER.pueden
ser obtenidos buenos porcentajes de curacidn.

las més importantes ventajas del uso del COZ-I.ASER sons

Ia posibilidad de combinacidn del LASER con el uso del microscopio,ya

que ambos producen un control mAs preciso.

*s* In remocidn selectiva del epitelio afectado y el daifio minimo para el -
tejido sano circunvecino.

*e¢ Ta excelente herida y un buen resultade funcional

*s* La posibilidad de hacer :asi todo el tratamiento con el paciente bajo

anestesia local fundamentalmente sobre pacientes externcs.

Sin embargo,el seguimiento esmeradc es necesario.
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¢) Remogién de Eiperplasia Oral Epitelisl con LASER:
I1a hiperplasia epitelial en cavidad orsll (FEH,enfermedad de Neck) fus ---
degerito primero en América.Han sido reportados muchos caso de FEH,prove=
nientesde varias partes de Centro y Sudamérica,CGroenlandia y Alaska,donde
la enfermedad es observada ¢on relativa frecuencia.

De cualquier modo,la enfermedad no ha sido encontrada raramente en =
la poblacidén caucasia.

Clinicamente,el FEH estd caracterizada por miltiples nédulos blandos
elevados que aparecen en pacientes de todas las edades.

Hay dos tipos espscificos de HPV (Papiloma virus humaho) ¥ son el -~
HPV = 13 y el HPV=32,estin claramente msociados con lesionec orales dele
FEH.la cirugia con LASER en afios recientes tiene alternativas de trata --
miento para remover lesiones de tejido oral blando.la mucosa oral estd --
principalmente compuesta por agua.

Lager es absorbida dentro completamente y convertida en

La luz del
calor.El resultado del impacto del LASER es altamente localizada a través
de tejido por destruccilén por evaporizacidén con minimo dafio para el teji-
do adyacente.

los beneficios de la cirugia con LASER también incluyen esteriliza «
cién de la herida y buena hemostasis,

La cicatrizacidn de la herida ocurre con minima contraccién y tejido
cojectivo de c.lcatrizacidn.ia terapia excisional,cryoterapia,aplicacién =
local de erradiacidén,soluciones y vitamines han sido usadas como trata =«
miento para el FEH.

Estos métodos,de cualquier forma han sido comprobados que son inefec

tivos por que frecuentemente han sido seflalados como recurrentes,
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sssee CASO CLINICO:

Una mujer de 60 afios de edad con buena salud general, fué examinada por ==
persistencia de lesiones orales,tenia molestias al hablar y comer durante
varios afios.

Fueron observados miltiples nddules blandos y ligeramente elevados.

Las lesiones fueron localizadas en ambos lados de la lengua y aobre-~
la punta de la misma,ademds de la mucosa del labioc inferior.Unas lesiones
eran blandas y otras eran rojas en color similar a la superficie de la mu
cosa normal ,El didmetro de las lesiones varia de 2 a 10 am.Se sugirié un-
diagnéstico de FEH.

las lesionmes fueron removidas bajo &nestesia local y se usd el LASER.
Este fue operado cerca ,de un modo continuc,enfocando el Rayo con cuidado.
Habia 3 lesiones de diferente localizacidn:

«== una al lado de la lengua
~== una en la punta de la lengua
-~~ gobre la mucosa del labio

las lesgiones de la mucosa del labio fueron removides por blopsia y -
el resto fué destruide "in situ" por evaporizacidn,

Todas las muestras fueron obaervadas al microscopilo.las muestras his
toldgicas se tifieron y mostraron claramente hiperplasia en el epitelio es
canoso estratificado hiperqueratinizado.

Una inflamacidn crénica moderada por infiltracién celular fue vista=-
en la l&mina propia.3e elabord ua diagndstico histolobgico de la hiperple
sia epitelial con inflamacidn moderada.

Las secciones aparecen positivas para el HPV-32,identificado el pro-'

dueto de la reaccidn del DNA celular azul en el sitio donde tuvo lugar la
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de hibridacién.El diagndstico final del ex3men fué FEH.

El procediniente quirirgico con LASER fué desangrado y las heridas =
izquierdas sanaron sin sutura,E) paciente fué visto 2 dfas,1 semana y 2
semanas al post-operatorio,tiempo en el cual la cicatrizacidén fué comple-
ta.El paciente experimentd lnicamente leve tumefaccidn y dolor después de
la cirugfa.la medicacidn no fué necesaria,.No hubo recurrencia de lesio -
nes durante 18 meses de seguimiento.

El beneficio de la técnica de hibridacidn del DNA "in situ", fué gque-
permitid la demostracidn de las particulas virales con distribucién simul
tAnea de teiido morfolégice.

Microscépicamente el procedimiente de tincidn convencional no pare--
ce adecuado para la determinacidn de los virus.

El fracaso para detectar particulas virales en las muestras histold-
gicas,aparentemente no excluye el diagndstico de FEE:

El FER de mucosa oral,tiene claramente demostrado ser causado por --
los tipos especificos minimos de HPV,HPV -13 y HPV-32.

El papilomavirus humano estd estrechamente relacisnado con el HPV-13
que ha sido previamente encontrado en lesiones de FEH de caucdsicos fin =
landeses.lac lesliones asociadas con HPV=32 no son previamente reportados-
en pacientes de &stos origenes.

La cirugia con LASSR fué usada con resultados cxcelentes.Los efectos
hemostdticos del LASER fueron adecuados,sin sangrado en los sitios de la-
herida.

El campo quirfirgice permanecid seco y limpio durante el procedimien~
to quirdrgico.la herida sana sin sutura.El paciente experimentd solamente

minimas molestias desrués de la operacidn con LASER y no requiere de medi



139

camentos.Al no haber contacto,el LASER no causa traumatismos mecénicos a
Yoa teji'dos adyacentes,

Esto simultaneamente con la coagulacidn,sugiere el efec¢to del rayo =
sobre la terminacidn de fibras nerviosas prdximas,&sto parece la mis ob=e
via razdén para el minimo dolor y tumefaccidén para el paciente,

La zona de tejido dafiado con LASER en la herida es muy limitada en =
la mucosa oral.

Consecuentemente,la biopsia representativa podrd ser obtenida con -~
LASZR sin destruccién de tejido.

Muchas modalidades terapefiticas son infitilmente comprobadas en el ==
tratamiento de FEH debido a las recurrencias frecuentes.

El tratamiento con LASER ha sido propuesto para eliminar bacterias y
tumores celulares por coagulacidn de linfaticos y sangrado da vasosa

Todo ésto,simultdineamente con la necesidad de manipular el tejido, =
sugiere que la terapia con LASER es el tratamisnto mls efzctivo para el -

FEH que ninguna otra.
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d) Elasticidad Uniaxial de la mucosa oral después de la evaporacidén y ex-

cisidn quirdrgica con sl LASER:

) porcentaje de resistencia de cicatrizacién de la mucosa,fué propor
cional a 1la determinacién histoldgica y al espesor de cicatrizacin del -
epitelio y tejido de cicatrizacidn simultdneamente.la evaporacidn con LA~
SER causa 75% de incremento casi triplicade del porcentaje de presién com
parada con el tejide tratado.

Excepto a la mucosa del paladar duro,la mucosa e5 un tejido flexible,
que fécilmente sigue todos los movimientos del milsculo subyacente y otros
componentes de la funcién oral.

El tejldo de cicatrizacién,disminuye su flexibvilidad y puede obs ===
truir dichos movinientos.Estos estudios han sido usados para comprender =
las propiedades mechnicas de la mucosa en relacidén a la funcidén como so -
ports de prdtesis.

La fuerza uniaxial de la gingiva,fué estudiado "in vitro',el coefi-=
ciente promedio de elasticidad que reporta es muy alta: 107 ¥ 2.8 % 106 -
N/ma-E:n las nuestrae se observa cicatrizacidén tomada del sitio de re-epi-
telizacién de los bordes de la harida,

las Areas tratadas con LASER tienen casi el mismo color y aspecto —w
comparado con la mucosa normal.Las heridas hechas por excisidn muestran -
tejido irregular hiperpldsico.

En cenelusidn,la evaperizacidn del spitelioc oral con LASER,va a la ca
beza pares me jorar 1la preservacién de las propiedades elésticas de la muco
sa oral que es la cxcisién juirdrgica,la propiecdad de la presidn uniaxial

es causada por la abundancia de elastina en el tejido,
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e) Cirugia en Hemofilicos:

El uso del LASER en pacientes hemofilicos es un avence tecnoldgico signi-
ficativo.El minizo sangrado debide a la hemostasia perfecta es lograda ==
con el LASER.

La importancia del factor VIII administrada previamente fud reducida
grandemente.

La peicoterayia tsmprana fué posible,y el paciente fue capaz de re -
gresar a sus actividades normales en un tiempo relativamente corto.

El LASER es bastante usado para biopsias en vivo y en casos de coagu
lopatias.El LASER sella efectivamente vasos pequefios y cauteriza conduc =
tos.los Srgancs sllidor suzieren &sa facilidad por proporciomar uma com -
presidn de los tejidos adyacentes parae reducir el flujo de sangrado para-
el &reca de incisidn,

Esto incrementa 1la habilidad del LASER para cortar y sellar.Estos ca
sos demuestran la exitosa conbinacidén de la tecnologia del LASER con la =
técnica quirdrgica convencional,en rcalizar intervenciones quirirgicas en
un paciente hemofilico y otras coagulopatias,defectos complicados por ci-
rrosis macronodular y degeneraciones hepato~celulares.

Los fines de la técanica en blopsia en vivo son demostradas en mode~-—
los animales,El LASIR es conveniente e indis:ensable como instrumento en-
el equipo quirdrgico.

Esta capacidad de cortar,vaporizar y esterilizar sefiala que 48 un --
instrumento inocuo para el cirujano.

Las aplicaciones del LASER en Cirugia son principalmente limitadas -

.

por la imaginacidn y experiencia del cirujeno.
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£) Endurecimiento del tejido dental mediante radiacidn con LASER:

Es sabido que la radiacién del LASER absorbe en forma importante por molé
culas de agua,por lo tanto,al aplicarse a los tejidos biolégicos suaves -
se presenta vaporizacién.Sin embargo,no es éste el caso para materiales -
mAs duros,con menos contenido de agua,como el esmalte y dentina del dien=
te humano.

20 premolares superlores se extrajeron por razones de Ortodoncia ==
(con y sin caries) y se radiaron a poder continuo diverso,utilizando um =
sietema LASER.

Con objeto de garantizar las propiedades esterilizantes del rayo =«-
aplicado a los dientes se decidid fijar el poder del LASER y el ticmpo de
exposicién a 3.5 watts y 15 segundos,respectivamente.

'Después de la extraccién y antes de radiar con LASER se tomd una ra-
diografia de cada diente y la dureza se determind mediante un medidor de-
dureza esténdar calibrado,Después cads diente se radid con LASZR sobre la
regién externa,utilizando un sistema Sptico f/2 de focalizacidn colocéndo
se el dieate un poco fuera del plano focal para obtener el bafio ms uni -
forme de radiamcién con LASER.

Despuds de la radiacién se repitid la radiografia a cada diente,te -
niendo cuidado de mantensr el mismo tiempo de exposicidn a los rayoes X y-
proceso de revelado,determinindose el grado de dureza,

las radiografias antes y después de la radiacidn con LASER mostra --
ron,con claridad,que en la regidén radiada se producin endurecimiento de =~
los dientes expuestos.la dureza ae determina por la resistencia a la pe =

netracién,por lo tanto,entre mis reducida sea la cantidad,mids dure ea el
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material.Puede observarse que la dureza final siemgre es mayors

Muestra Dureza inicial Dureza final Aumento (%)
1 0.83 0,42 45,39
2 0.99 0,58 49,35
3 1.35 0.91 53.01
b 1.31 0.9 k9.39
5 1.83 1.36 56.62

En realidad,como se observa en el cuado anterior,se enconird un au -
mento constante de la dureza,alrededor del 50%,en todac las muestras,inde
pendientemente,de que la medida se tome en un diente sano o cariado.

Los resultados anteriores se pueden usar en los siguientes tratamien
tos :

a) Casos de caries muy superficiales.- Pespués de elimipar la caries me =
diante métodos convencionales,la zona afectada se radia con LASER para=-
aumentar su dureza pero evitando por completo el uso de alguna amalgama.,

b) Casos de caries de tamafio mediano.~ Se sigue el tratamiento convencio-

nal,pero antes de colocar la amalgama sobre la preparacidn,ésta se ra =
dia con LASER.Para aumentar su dureza.Es un punto importante por que es
tudios previos demuestran que los dientes reparados con analgama son dé

biles en comparacidén con los intactos.

AdemAs de &éstos beneficios,en la regién radiada ocurre un procese comple-l

to de ESTERILIZACION.
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g) Bsterilizacidn dental a travds de la radiacidén con LASER:

El uso del LASER para arlicaciones médices estd difundiéndese.Exis -
ten tambifn numerosas aplicaciones de la luz solar como dispositivo este-
rilizador,donde muestra ser muy eficaz el proporcionar algunas ventajas -
=45 sobre los métodos convencionales.

los métodos para esterilizar tales como: autoclave de vapor,gas de -
&xido de etileno,cte,,no pueden aplicarse in vivo,.En especial en aquellas
que requieren una regidén localizada de esterilizacidnm,

Se extrajeron 20 premolares,por razones Ortodénticas,con y sin caries,
se radiaron con rayo LASER a diferentes niveles de poder y tiempo de expo

" Bicién,Inmedintamente después de extraer los dientes antes de aplicar la-
radiacién,se tomaron muestras de las lesionss con caries,con objeto de ha
cer un estudio bacterioldgico y determinar la presencia de microorganis -
mos aerobloe y anaerobios,

Seglin las bacterins encontradas en la regién cariada de cada diente,
se formaron tres grupos:

*** £l primerog contuvo: a) Streptococus pyogenes
b) Bacillus sp.,

¢) Peptoestreptococcus

*¢* E1 segundo contuvo: a) Streptococcus mutans
b) Peptococcus prevotti
*** Bl tercero contuvoe: a) Propionibacterium sp.,

b) Escherichia colli

Después de la extraccién,los dientes se radiaron con LASER sobre la regién

con caries,y alrededor,con 3.4 watts de onda continua,durante 10,15 y 20 =
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segundos.Después de la radimcidn se tomaron mucstras de las zonas con cCa=
ries para repetir el estudio bacterioldgico y determinar que bacterins ==
habia.Los resultados microbiolégicos indicaron que por un tiempo de expo-
sicidn de 15 segundos o mls,la regidn se volvia estéril.

En algunos dientes radiados durante 10 segundos,se encontrd Bacillus
8p,.Debe enfatizarse que como la luz LASER posee la mayor parte de las —-
propiedades de la luz ordinaria,puede bloquaarse con algiin objeto presen—
te en su trayectoria,por lo tanto,al radiar cada diente debe cuidarse de~
que la aplicacién sea uniforme.

Este es un método para esterilizar que podria tener ventajas para el
tratamiento de dientes con caries.

En especial,antes de colocar una amalgama en la cavidad preparada,la
radiacién con LASER aseguraria la esterilizacidn completa de la zonas

Sin embargo,deben realizarae pruebas para valorar el efecto del ca -
lor del LASER sobre el tejido de la pulpa,

Se encontrd que la zona de) diente con carles se esteriliza por com-
pleto cuando se radia con rayo LASER a 3.5 watts de ondm contf{nua durante

un tiemro de exposicidén de 15 6 mis segundos.
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ALGUNOS QUE USAN EL LASER:

~=w Richard Mungo,de la divisidn de Odontopediatria en el Hospital de ni ~
fioe de los Angeles;ha utilizado el LASER durante varios afies para una=
variedad de casos clinicos,

=== Robert Pick,de la Univerasidad de Northwestern;quien es conferencista-
en U,S5.A y considerado un experto en técnicas quirdrgicas con LASER ~
~ en forma rutinaria utiliza el LASER para obtencidn de biopsias por =
excigidn,remocidn de hiperplasias gingivales y otras lesiones que in -
cluyen papilomas,fibromas,granulomas pidgenos,estomatitis nicotinica,
hemangicmas y eritoplaquias.

En reuniones de clubes de estudios Odontoldgicos,que utilizgqn el LASER ~«

en Estados Unidos (Julio 1990,5an Francisco) y en Europa (Septiembre 1990

Herne,Alemanin Occidental),se preguntaron en qué porcentaje utilizan el -

LASER para curetajes.El 31% respondid que lo utilizan en un 79% de las ve

ces y los comentarios incluyen ™ la aceptacién por los pacientes es exce-

lente ", " resultados excelentes,con ningln problema post-operatorio ™,

" la Gnica forma de realizzir curetajes es con LASER ", y " resultados muy

impresionantes ",

1a experiencia dctual es de 1 a 20 meses de uso clinico,

A los que utilizan el LASER se les preguntd en qué porcentaje se utiliza

para la desensibilizacidn,la repuesta reporta el usc en un 78,6% de las -

veces,muy similar a los resultados del curetaje.

Los comentarios incluyen: Resultados excelente,tengo buen éxito y --

los pacientes lo aprecian en forma satisfactoria.
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CAPITULO XVI.= " INDICACIORES Y CONTRA=-INDICACIONZS ™

1.,= CONDICIONES DE EMFLEQ Y PRECAUCIONES:
El empleo benéfico de un aparato LASER TERAPEUTICO depende sobre todo ~-

del conociriento adecuado de la tdcnica y de las bases médicas necesarias.

Las PRECAUCIONES mds importantes son:

--- ugo de gafas especiales para proteccidn,tanto del paciente como para~
el operador.

~=- conocimiento de las contra-indicacicnes.

=ww adecuado interrogatorio médico general.,

=== minucioso exdmen clinico.

Todo 43to se realiza con la finalidad de obtener un disgndstico correcto,

indiapensable para establecer ol plan de tratamiente adecuado.

24« CONTRA=-INDICACIONES:

Existen contra-indicaciones absclutas y relativas para el uso del LASER -

TERAPEUTICO y son:

a) Absolutasg.-
=== Irradiacidn directa e indirecta sobre el globo ocular
~== Irradiacidén sobre la Glandula Tiroides
=~~ Keoplasias
=~~~ Epilepsia

== Mastopatia Fibroquistica



-== Irradlacibn prolongada a nifics
~== Pacientes con Marcapascs

== Facientes con Infarto al Miocardio reciente

b) Rela tivas.-v

=== Dietiroidismo

~-= Embarazo

—-« Infecciones bacterianas sin previa cobertura antibidtica
=== Combinacién con fhrmacos fotosensibles

=== Dolor de origen orgimico & visceral

En éstos casos NO actia el LASER TERAPEUTICO,

148
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CAFITULO XVIX.=
" COMPARACION ENTRE LA CRYO~-CIRUGIA Y EL LASER SOBRE

LA CICATRIZACION DE LA MUCOSA

La Cryo-cirugla =s una técnica establecida para la remocidén de lesicnes -
de la mucosa.Asi como el LASER portdtil es una forma de tratamientoc por -
su eficacia,la observacién de la cicatrizacidn se conmpara coa la de la ==
cryo-cirugia.

La cryocirugia produce lesiones mds extensas con marcada reaccidn in
flamatoria,pero no hubo evidencia importante de cicatrizacién en el trans
curso del tiempo.

Ia cirugls con LASER fué més efectiva que la cryocirugia en la remo-
cidn superficial de tejido y causd menor tumefaccidén y,por lo tanto,puede
ser fitil en algunas situacionss clinicas,

Ia cryocirugia ha sido recomendada para la remocién de lesiones su =
perficiales de la mucosa en cavidad oral.

¥&s recientemente,el LASER,cuya emisidn de radiascidén roja e infra --
rroja,es una forma alternativa en el tratamiento.

Comraraciones de la efectivided de la cryocirugia,cirugia coen LASER
y electrocauterio,han sido rerortados en el tratamiento de leslones en -
la mucosa,

En éstos estudios,la calidad de cicatrizacidén observada con el LASER
ha sido sefialada subjetivamente como " excelente' y han sido reportados =~
altos porcentajes dz curacidn,

Un estudio comparativo en mucosa oral de monos ha demostrado gque la-:

cicatrizacién otservada en la electrocirugia y cryocirugia fué comparable,
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que la observada con la excisidn.

Subsecuentemente,la técnica de la cryocirugia ha sido extensamente -
usada,particularmente con unidades portétiles que son aprovechables y que
pueden ser usadas con facilidad ep 1a practica dental,

Los LASERS clinicos convencionales son largos,pero el reciente descu
brimiento del LASER PORTATIL y en miniatura,son apropiados para el uso in
tra-oral,éso siznifica que la cirugla con LASER no necesariamente necesi-

ta ser resiringida a tratamiento de hospital.

Material y Métodos:

Se tomaron lesiones roctangularcs,adroximadamente de 0,5 a 1,2 cm,que --

fueon producidas sobre los margenes latarales de la lengua con el LASER.
El LASZR miniatura opera conectados a 12 VDC que originan poder con

una produccidén de poder contfinuo de 4 watts.Un punto focal de 1.2 mm de =

difmetro,dan una irradiacibn maxima del rayo de 11,500 wntts/cma,con una-

longitud de onda de 10.60 nm.

Resultados:
Inmediatamente después del tratamiento,hubo un marco de diferencia en la -
apariencia clinica de le lengua en el sitio de la injuria,las que fueron
tratadas con cryocirugia fueron edematosas y firmes,mientras que las tra-
tadas con LASER tienen carbonizadas iinicamente la duperficie,y no ocurre=
sangrado.

=l enfoque del rayo produce varias muescas separadas por e} piso ---
irregular de la dlcera.la base de la filcern esatd compuesta de material -~

coagulado 2n cuyas regiones,se extienden dentro de 1z sub-mucosa y miiscu-
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lo superficial.

La ' pérdida de eatructuras epiteliales provenientes de la superficie-
fué evidente por SEM (Examinacién con Microscopio Electrénico),pero debi-
do a 1a coagulacién de protefnans no serd determinada si laos lesiones se -
extienden durante toda la profundidad total del epitelie.

la exaninacidén histoldgica del tejiido tratado con el LASER mostrd la
superficis epitelial que fué removida inmediatamente y la base de la Glce
ra fué tomda por una banda sstrecha le tejide coagulade,lm cual fué carbe
nizada superficialmente.

El telido dafado se extendid aproximalaments 0.8 mm dentro del teji-
do paralelo a la superficie.Estos son cambios m{nimos en la arquitectura=-
de los tejidos subyacentes,

Fueron evidentes cambios degenerativos en el misculo,alin cuando las-
fibras coldgenas adyacentes mostraron combios no estructurales,

Inmediatamente,se observé en la cryocirugila,el epitelio removido com
aparente preservacién de células morfoldgicas intactas,pero en tejidos ==
profundos,grupos de fibras musculares fueron separados por fluidos exuda~
dos inflamatorios y pérdida de la unidn,

La extensibn del dafio de los tejidos,fué mds grande que el observado
en tejidos con LASER,extendiéndose 2 mm por abaje de la superficie.

Se obsarvé 8 hrs después de la cryoeirugia,vesiculas largas subepite
liales con contenido disperso con neutrdfilos formados,

'El epitelic mostrd pérdida de nvicleo y algunos micro-abscesos,se ob-
servaron en el estrato cdrneo.la extensidén de la injurim en el Tejido Co~
nactivo Fibroso fue arriba de 9 mm,que fué 4 veces mids grande,ls prof\mdi‘

dad del dafie observaie con el LASER.
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“En tejidos tratados con LASER,son més intensos y confinados mAs cuperfi =~
cialmente (1.0) que las observadas en la Cryo-cirugia (4.6 mm).Una exten-
5i6n similar de tejidc daflado fué obeservado 48 hrs después del tratamienw
to,con marcados cambios degenerativos em las fibras musculares proafundas,
observadas con la Cryo~-cirugia,

Aln cuando la superficie estaba ulcerada,ss observan residucs de epi
telio dafiado por debajo del tejldo necrdtico superficial.

La extensidn mfs grande de dafio muscular fud observado em la Cryo-ci
rugia que con el LASER.

La Cryo-cirugia y 1a Cirugia con LASER,ticnen ventajas que son apa =
rentemente inmediatas:ambas técnicas son ficilmente usadas,la hemorragia~
es controlada durante el procedimiento y son relativamente indoloras.

La observacidn de lesiones periddicas fueron casl completamente cica
trizados con pequeilas regiones de fibras de tejido de cicatrizacién super
ficial al misculo.

El edema resultante y la extensidn del tejido daflado y consecueante -
mente ol Area de complicacidn en la reaceién,son las marcadas diferencias
entre la Crya-cirusia y Cirugla con LASER.

la cryo-cirugia,produce lesiones radiales que se extienden profunda-
mente dentro del miisculo,mientras que con el LASZR,el teiido daflado fué =
relativamente superficial,

En los resultados obtenidos de &éstos estudies no es posible determi-
nar el rol de la infeccidn secundaria,tiene una jugada en la reaccién de-
la cicatrizacidn.

Algunas regeneraciones de tejido profundo fueron evidentes en el pe-

riodo de observacidn,pero el miscule superficial gue fué reemplazado por-
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fibras del tejido de cicatrizacidén.El descubrimieuto en la investigacidn -
de grupos residuales de. células epiteliales puede quedar,no obstante,una-
pérdida en el recubrimiento de epitelio que indica un grado potencial de-

riesgo en el uso de éstas técnicas para lesiones pre-malignas.

Algunos investigadores,se han referido a cerca de la recurrencia y =
transformacidn maligna observada en la Cryo-cirugla.

la recurrencia puede ger en ambas,diferencies de resistencia conge -
lante entre células epiteliales & regiones,pudiendo fallar por el estre =
cho corte del rayo (0.2 mm) y del tamafio del sitio de cirugia con LASER -
en las células que tienen el potencial de proliferaciéna.

El tamafio pequeflo del rayo y su poder limitado del rendimiento del -~

LASER portétil.exige extremo cuidado en su uso,.

sseer NOTA: E1 LASER en miniatura portdtil es tinicamente producido por:

Ferrantil Industrial Electronics Limited,Dundee,Scotland, UK.
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"CONGLDSIONES"

Cuando una persona acude & nosotros con alguna molestia que impli -
que al tercer molar y tejidos adyacentes,es necesario evitar accidentes &
complicaciones adicionales a las que presentajpor lo que debemos tener --
aiempre presentes los tipos de rotenciones,asi como la relacidén que exis-
te entre el molar y el borde anterior de la rama,ademfa de la profundidad
a la que se encuentra en el huesoc;y &sto sdlo podremos saberlo,a través -
de un estudio radiogréfico.

De &sta manera,podremos evitar accidentes que ponen en peligro la -
salud de nuestro paciente,apoyindonos ademés de la elaboracidén de una bue
na Historia Clinicajcon ésto lograremos brindar al paciente un §ptimo ---
servicio,pudiendo ademds realizar la introduccién de la tecnologia moder-
na como os el RAYO LASER,ya que con &l podemos ofrecer una Cirugla y un -
Post-operatorio con minimas molestias.

Esto repercutird tanto en las condiciones de 1la cavidad oral como en
la mentalidad del paciente,por que &ste regresard al consultorio comentén
donos que tuvo minimas molestias 6 simplemente que no las tuvojademéds de-
que regresard cob el tejido perfectamente cicatrizado,e incluso nos diré-
que no tuvo la necesidad de tomar el analgésico que le prescribimos.

El Paciente regresari satisfecho,y la satisfaccién de nuestro pacien
te nos impulsard a seguir empleando la Odontologia de calidad anteriormen

te engeflada,en combinacién con los avances cientificos de la &poca,
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