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INTRODUCCION.

El estudio de la cirugf{a bucal constituye una fase importante de-
la odontologfa, ya que nos habilita a través de los conocimientos
que adquirimos para la terapéutica que requiera la técnica quirir
glica, Dichos conocimientos son fundamentales para abordar el ini-
cio de la cirugfa, sin los cuales es peligroso incursionar dentro
del campo quirtrgico, debido a que, en determinado momento, se —-
atenta contra la seguridad y la vida del paéiente. Por ello la —-
técnica quirdrgica tiene una gran importancia, mediante ella se -
tendr§ la preparacién y la préctica indispensable para ejercer la

cirugls bucal.
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CAPITULO I.
HISTORIA DE LA CIRUGIA.

Enumerar todos los avances logrados hasta la fecha, en el campo
de la cirugfa, seguramente nos llevarfia acumular un gran texto y
como hemos cbservado, el progreso siempre ha estado latente en -

todos los tiempos y es la actual meta del hombre.

A) La cirugia en el renacimiento.

El renacimiento marcé el origen del pensamiento humano en todos
los aspectos de la cultura y como consecuencia, la medicina no -
podfia escapar a esta influencia en donde los médicos de ésta épo
ca pensaron que era necesario que la medicina y la cirugfa se —-
unieran, por lo tanto, la cirugia empezd a tomar una posicibdn —-
muy alta como ciencia,
La cirugia ya no estaba en manos de los barberos, sino que ya se
ensefiaba y practicaba por los médicos més famosos. Adem$fs, la «-
anatomia empezé a2 tener un gran auge.
Uno de los centros que m&s se distinguié fue Bolonia, donde las
ensefianzas consistian en lecturas del latfn tomadas de traduccic
nes Srabes y fué el primer centro donde se practicd la diseccién
piblica. Desde el sur de Francia hasta Bolonia viajé Guy de Chau
liac, autor de un sumario denominado "Chirurgia Magga“ cuyas obs
ser%acicnes ;stabgn tomadas de Galeno, Avicena y Albucais, Se «=
dice que fué el primero que ejercid la odontologia como especia-
idad. 5u obra "Chirurgis Magna" se& publicéd en 1478, clen afios -
después de su nuerte.
Giovani Arcolani fué profesor de medicina y cirugfa en Bolonia y
en padfia, ademés, escribid un tratado de cirugfa préctica, publi
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cado en Venecia en 1483, por lo que se le considera uno de 108 =
pioneros de la cirugfa.

Las disecciones que se efectuaban en las Universidades tenian co-
mo objeto demostrar las ideas de Galeno y de Avicena, no obstante,
los artistas del renacimiento consiguieron iluminar con sus traba
jos el campo de los anatomistas. Miguel Angel, Rafael, pDonatelio,
Leonardo da Vinci y Andrés Mantegna practicaban la diseccidn con
el fin de representar lo més fielmente posible la anatomfa del -~
cuerpo humano.

Tres grandes anatomistas: Vesallo, Falopio v Eustaqulo fueron los
que verdaderamente describieron la anatomfia humana en el renaci--
miento.

Un personaje muy importante lo fué Ambrosio Paré, nacid en la pro
vincia de Maine (Francia), en 1510, iniciando sus conocimientos -
como barbero cirujano y luego fue a Paris, donde estudid cirugia
y anatomfa, se inscribié en el hotel Dieu, que era famoso hospi—-
tal de beneficiencia, ahi empezd a realizar y a desarrollar su ex
trxordinaria destreza manual v sus grandes conocimientos de medi-
cina, que le permitieron obtener grandes é&xitos.

La importancia de paré radica en que empezb a cﬁfar heridos por -
pdlvora, con una solucién digestiva de yema de huevo, aceite de -
rosas y trementina, que vino a romper la tradicién de curar é&stas
con aceite hirviente; é&sta forma de curar tuvo muy buenos resulta
dos, nos demuestrs que Paré arz un gran syparimentador v qus sus
conocimientos eran producto de su experiencia.

Peter Lowe, publicéd un travado cuyo nombre es "A pDiscourse of the
Whole Art of Chirugiere”, que es famoso por su definicién de ciru

gfa, &1 decia: "cirugfa es una ciencia o arte que busca la forma—
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de trabajar sobre el cuerpc humano ejerciendo todas las operacio
nes necesarias para curar al hombre, utilizando las medicinas ==
convenjentes".

Tomés Vicary, publicé a mediados del siglo XVI su inmejorable de
finicién de las cualidades que un cirujano debe poseer y son las

siguientes: que sea letrado, experto e ingenioso.

B) La cirugfa en los siglos XVII y XVIII.

Fué una época de tebricos e implantadores de sistemas; aparecie~
ron un nimero importante de originales espiritus cientificos.
Estos siglos vieron el origen de la moderna patologia y de la ci
rugia.experimental, ambas creadas por John Hunter, nacido en Es~
cocia en 1728, fue un mal estudiante, pero a los 20 afios empezd
a estudiar anatomia con su hermano William, e inicid el desarro-
1lo de su gran habilidad en la preparacién de piezas anatémicas
para su propio museo, as{ como su destreza de cirujano experimen
tal. Realiz$ trabajos sobre las enfermedades venéreas, en este -
trabajo confundib la sffilis con la gonorrea, sin embargo, en —-
1794 apareci$ su libro “Tratado de la sangre, la inflamacién y -
las heridas por arma", aquf encontramos la explicacién de que tu
vieran tanto &xito sus conferencias sobre cirugfa, fisiologfa, -
patologia y muchas veces una combinacién de las tres. Considera-
ba que, en ocasiones la inflamacién no s6lo resulta causa de en-
fermedad ;ino que muchas veces es un modo de curacién.

Hunter merecié ampliamente el epitafio que le dedicsd el historia
dor médico Frielding H. Garrison, cuando dijo asf: "con la apari-

cién de John Hunter, la.cirugla dejo de conslderarse una simple

. técnica terapéutica y empezd a ocupar su lugar como rama de la -
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medicina cienti{fica, fundada firwemente en la fisiolog{a y pato--
logia.

Ademés, Hunter contribuyé notablemente a la odontologfa estable~
ciendo una nomenclatura cientifica para los dientes y fué quien ~
empled por primera vez los términos de cdspide para el canino y -
biclspide para los premolares., Para corregir la protusién de la -
arcada superior, recomendaba la extraccién de un bicdspide de ca-
da lado.

Pierre Fouchard fué un gran clinico, comprendié la importancia de
las enfermedades de la boca con relacién a la salud corporal; es-
cribi$ un compendio '"Le Chirugien Dentiste", el cual contenfa di-
sertaciones sobre cirugia, implantes, patologf{a, materia médica y
procedimientos de ortodoncia y prétesis,

Anselmo Luis Bernard Jourdain Berchillet, practicé lo que hoy en
dfa es la cirugfa bucal, como son; abscesos, caries, necrosis de
los maxilares, enfermedades de las gléndulas salivales y de sus -
conductos, tumores, hemorragias y problemas sinusales.

Simon Hullihen nacid en Florida, autodidacta, practicé la cirugfa
dental en Ohioc y en el este de virginia, fué el primer especialis
ta en cirugi{a maxilofacial. Perfecciondé numerosos instrumentos —-
dentales y consiguid reunir una importante cantidad de trabajos -
sobre prognatismo, paladar hendido y una formidable descripcién -
de muchas operaciones.,

James Garretson, conocido como "el padre de la cirugfa bucal', ==
fué el que di6 este nombre a la especialidad. Se dedicé, con gran
interés, a 1la cirugfa bucal introduciendola en el Dental College~

de Filadelfia en el afio de 1804,
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C) La cirugia en los siglos XIX vy XX.

g1 siglo XIX fué testigo de increibles descubrimientos. se descu
brié la anestesia, en la década de 1&40, correspondiendo a W.T.G.
Morton el honor de que se le acredite la primera anestesia quirir
gica (éter), en el hospital general de Massachusets, el 16 de Oc-
tubre de 184€,

Joseph Lister creé la cirugia aséptica después de B afios de estu-
dio en 1867. Luis Pasteur en la década de 1860, postuld su teoria
microbiana de la enfermedad.

La histologi{a también tuvo grandes avances, después del descubri-
miento del microscopio, por Antoine van Leunwenhoek en el siglo -
XVII y el descubrimiento de las células por Roberto Hooke, vinie-
ron los descubrimientos de Rodoph virchow, quién publicé en 1858
s5u "Celular Patology”.

Wilhelm K. Roentgen, descubrid los rayos "X", elemento indispensa
ble dentro de la clinica préctica.

La cirugfa del siglo XX se ha caracterizado por levantar los ojos
de l2 lesién local v da 1a operaciédn correspondiente para confiq5
rar los aspectos mis generales de los trastornos quirlrgicos; que
segln Churchill son: dolor, infeccibn, hen;rragia y shock, que o
eran los cuatro procesos més diffciles de dominar. A medida que -
se fue estudiando cada uno de ellos, los horizontes de la ;irugia
fueron ampliandose. .

Las enfermedades de ias véivulas cardiacas sismprs han side cbie-
to de estudio, debido a la gran mortalidad que produce este tipo
de alteraciones, para las cuales se han logrado notables avances,

Muy importantes han sido los descubrimientos realizados por el ~-

. - 'd@ster rrancis D, Moore, quién defini& aspectos muy objetivos del

metabolismo de los pacientes quirfirgicos; asi como los realizadog
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por Lawrence J. Henderson, qulén estudié ampliamente el equili--
brio &cido -~ blsico de los pacientes.

Debemos citar a Paul Ehrlich,padre de la quimioterapla moderna;

2 Alexander Fleming, descubridor de la penicilina, que con esto
abrié un camino amplisimo en las investigaciones de los antibié-~
ticos, que tanto bien han realizado a la humanidad. También los
descubrimientos de Alexis Carrel, acerca de las técnicas de sutu
ra y anastomosis de los vasos, que, a pesar del tiempo transcu——
rrido siguen mostrando efectividad.

La apicectomia probablemente fué practicada por primera vez en -
los Estados Unidos por Farrar y Brophy antes de 1880. Fue poco -
conocida hasta 1890, &poca en que gano popularidad a través de =
Rhein, quién la recomendaba ampliamente come método radical para
el tratamiento de los abscesos alveolares crénicos. Desde enton-
ces la técnica para llevar a cabo esta intervencibén se ha venido
perfeccionando, y ahora, la pueden practicar tanto el dentista de
préctica general como el cirujano bucal.

Por Gltimo, debemos citar todas las investigaciones que se llevan

a cabo, en lo referente al cultivo y transplante de érganos y te-

jidos.

D) La cirugfa en México,.

Tenemos como grandes acontecimientos que marcan el punto de parti
da de actividades intelectuales de orden quirdrgico, la impresién
de los dos primeros libros de cirugf{a, publicados en México por -
Alfonso Lépez de Hinojosa v el doctor Garcia de Parfén.

El doctor Lépez de Hinojosa ejercib en México, tanto la medicina

como la cirugia durante 14 afios, siendo médico del hospital Real.
En el afio de 1576, se practicé la "autopsia de un indiov en el -

L{i [
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hospital Real de México, por el doctor Juan de la fuente, con ob
jeto de estudiar las lesiones producidas por el cocolixtli, ene-
fermedad epidérmica que segfin parece era el tifo exantemético. -
Fué la primera diseccién llevada a cabo en América.

El doctor Lépez de Hinojosa en 1578, publica la "Suma y Recopila
cién de cirugiav, wvuelto a publicar en 1595. Murid en el Colegio
de san Pedro y San pPablo en 1597,

£1 doctor Garci{a de Farffn, nacib en Sevilla en 1535, llegando a
México siendo muy nifio, estudid en la Universidad y se gradud en
1567. profesd de Fraile Agustino al enviudar, cambiando su nbmbre
por el de Fraile agustino al enviudar, cambiando su nombre por el
de Pray Agustin de Farfén, en ésta &poca los Frailes Agustinos po
sefan uno de los centros m&s importantes de difusién de cultura,
2l Colegio de San Pedro ¥ San Pablo, hoy Hospital Jubrez.

Con el nombre de Fray Agustin de Farfén, aparece como autor de —w
los siguiente; tratados; "Tratado breve de cirugf{a y de algunas «
enfermedadesnen 1597 y Tratado breve de medicina y todas las en--
fermedades",

En el afio de 1553, encontramos uno de los dato§ més significatie~
vos respecto a la cirugfa en México, el doctor Méndez ejecuta la
extraccién de una piedra de la vejiga del tamafio de un huavo, ==
siende este el dato més antiquo sobre Urologfa.

En. ese mismo afio, aquif en México se funda la real y Pontificia —-
Universidad de México, que con 1a de Lima perfi son las més anti--
guas de todo el continente,

En 1580, se estableci$ la c&tedra de Prima de Medicina, a cargo -
del doctor Juan de la Fuente, que era el estudio del cuerpo sano,

comprendiendo datos anatémicos. En 1598, se establece la de vige-

£
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peras de Medicina, que era el estudio del cuverpo enfermo y en la
cual se daban nociones de cirugia.

La verdadera revolucién en anatomfa, fué cuando las Universida--
des la consideraron como elemento indispensable de cultura estaw
bleciendo sus "teatros anatémicosv,

Juan Valverde, nacido en Espafia, escribid en castellano un libro
de Anatomf{a, ademds, se caracterizaba por la gran disposicién pa
ra resaltar detalles anatémicos de proyeccién externa del humano.
En 1606, Juan de Barrios, posterior a Lépez de Hinojosa y a Agus
tin de Farfén, edita verdaderos tratados de Ainatomfa, sin dejar
de ser interesante que en México el clero, durante la &poca de -
la Colonla prohibia las practicas anatémicas en cadaveres huma--
nos,

Finalmente, se establece en 1616 la cétedra de Anatomia y Cirue-
gia, siguiendo ésta las lecciones clésicas de Galeno y las Técni

cas de la diseccién anatémica.




CAPITULC II.

PREOPERATORIOC.

Llamamos preoperatorio, a la aplicacién de una serie de examenes,
con el fin de llevar al paciente al acto operatorio en las mejo--
res condiciones posihles de estado general, modificando todo dese

quilibrio que pudiera ser causa de contraindicacién,

A) Historia clinica.
La historia c¢linica es el medio por el cual conocemos més a fondo

a nuestro paciente y nog sirve para poder establecer un mejor wiw
diagnéstico.

Contenido de la historia clinica:

1.~ Picha de identificacién.- Nos interesa saber nombre, Sexo, ==
edad, fecha de nacimiento, origen, lugar de residencia, ocupacidn
y estado civil, debido a que é&ste tipo de datos nos sirven para -~
conocer al paciente y en algunos casos particulares, determinar -
&1 origen y causas del padeciniento.

2.= Molestia principal.- Consta de la relacién evolutiva sintomé-
tica del- padecimiento del paciente, asi como de preguntas y res—-
puestas accesoriaz al mismo, que tienen por okjsto, &l determinar
"un marco de referéncia dentro del que puede ser ldentificado.

3.~ Antecedentes dentales.-~ Al repasar los antecedentes dentales
del paciente, obtenemos datos muy valiosos, tales como; curaciow-
fleg anteriores, reacciones ariestesicas, actitudes del paciente -~
hacia el dentista, etc. , lo que nos ayuda a establecer un diage-
nfstico y formular un plan de tratamiento adecuado.

4.~ Antecedentes personales patoléglcos.- Se requiere investigar
a través del interrogatorio, los padecimientos o enfermedades su-

fridos por el paciente, que puedan tener importancia en el trata-

i
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miento que se pretende estallecer, determinando el tiempo de ini
cio, duracidén, complicaciones, secuelas, terapia y en general, -
los datos especificos que puedan afectar, en funcidén del tipo de
padecimiento, al tratamiento. Algunas enfermedades gue repercu--
ten con mayor frecuencia en odontologfa, son por ejemplo; reuma-
tismo, tuberculosis, neumonias, tendencias hemorrfgicas y enier-
medades venéreas,

5.= Antecedentes personales no patoldgicos.- Se refiere a lac -—-
condiciones generales de vida; alimentacién, habitacién, costum-
bres, h&bitos (fumar, ingerir bebidas alcohdlicas), etc.

6.~ Antecedentes hereditarios.- Se requiere conocer las enferme-
dades que sus familiares han padecido, debido a que se puede he-
redar dicho padecimiento o enfermedad. Por ejemplo; céncer (tipo,
eorigen), enfermedades de la sangre ( hemofilia, anemia, etc.), -~
estados alérgicos (fiebre de heno, asma, etc.), diabetes, artri-
tis, enfermedades vasculares (hipertensién), padecimientos rena-
les, etce.

7.- Examen general.- Este da al dentista una secuencia 18gica, -
para &l completo recuento de los antecedentes clinicos del enfer
mo. Para ello se hacen preguntas destinadas a péner en claro 315
tomas que podrfan indicar procesos patolégicos en los distintos
érganos.

7.1.- Estudio de cabeza, cara y cuello.- %n la cabeza se cbserva
rén asimetrfas, agrandamientos o deformidades del créneo, presen
cia de lesiones o sefales de cicatrices del cuero cabelludo; en— ;
la cara se observar§ la expresién facial, color de la piel y de-~
los ojos, lesiones cuténeas, asimetrias, hipertréfias, pareste--

sias; en &l cuello se observarf la contextura, color y contorno-




Ty

»

11

P

de la plel, palpando nanzlics v olln lal.

Te2e= Zxamen bucale~ “ohe reallnr e glomiendo un areon crenolé-

gico, por ejemplo:

a) Labios.~ su forma, consisterncia, color, presencia de lesiones,

b) Mucosa labial.~ e observar§ su texturae.

¢) Pllegues mucchucales.- Fondo de saco.

d) Frenillos.- Ohservar sus inserclones.

e) Paladar.- Revisando, el paladar duro y blando, asi mismo los~
tejidos faringeos anteriores incluyendo la uvula.

f) Lengua.~ Tamafio, forma, consistencla, etc.

g) Enc{as.~ Forma, color, textura, etc.

h) pientes.- Porma, color, movilidad, medicién del intersticio -
gingival, tratamientos operatorios anteriores, desgastes oclusa
les, presencia de tértaro, etc.

7+3.~ Revisidén por aparatos y sistemas.- Los siguientes puntos -

nos son Gtiles para obtener sintomas de posibles enfermedades de

las que quizf el paciente no tiene conocimiento:

7e3e1s~ Aparato Cardiovascular.

a) palpitaciones.

b) Dolor precordial ( sensacién de prgsién en el interior del pe
cho con irradiaciones hacia el brazo izquierdo, el que s¢ prow-’
longa hasta el dedo medio de 1la mano ).

c) Cefalea; {dolores de cabeza frecuentes),

d) Mareos.

e¢) Edema de los tobillos.

£) Lipotimias,

g) Fragllidad capilar.

e de s
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74342~ Renal.

a) Nicturia (orinar por la ncche).

b) poliuria (orinar frecuentemente),

&) Edema palpebral (hinchazdén de parpados).
d) Hematuria ( presencia de sangre en la orinaj.
2) Disuria (dolor al orinarl.

£) Piuria (pus en la orinal.

7e3e3e~ Sistema Nervioso.

a) Problemas emocionales,

b} Irritabilidad.

c) Antecedentes de convulsiones epilépticas.
d) par8lisis,

&) Texblor.

f) parestesias.

g) Suefio.

Te3dasbe= Digestivo,

a) Meteorismo.

b} Estrefiimiento o diarreas.

c) Nafiseas o vémitos frecuentes.

d) pisfagia (dificultad al tragar).

e) Dispepsia (dificultad en la digestidn),
£f) polifagia (necesidad constgnte de comer).
g) Anorexia (pérdida del apetito).

7e3a54= Respiratorio.

a) Cianosis ( falta de oxigenacién - coloracidn azulosa).
b) pisnea (dificultad para respirar).

¢) Epistaxis ( hemorragias nasales).

d) pspectoraciones frecuentes.

Il i
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Tos frecuenke (investigar la onura),

>
v

7+43+64~ Genital.
Estados fisiolbgicns e 1la ~ujer:
a) Menstruacidn.
b) =Zmbarazo.
c) ¥enopausia.
d) Lactancia.
Se pregunta acerca de enfermedades venéreas u otro tipo de alte-

raciones observadas por el paciente.

B) Pruebas de lahoratorio.

Es importante conocer los factores y datos para el diagnéstico de
los trastornos hemorrégicos.

La evaluacién por el laboratorio de la hemostasis tiene dos obje-~
tos:

l.~ Establecer 1la presencia ¢ ausencia de un trastorno hemorrégi-
Co.

2.~ Hacer identificacién diagnéstica especffica de cualquier ano-
malia encontrada.

A continuacién se mencionan una serie de pruebas, por medie de —-
las cuales pueden descubrirse los defectos que alteran a las pla-

quetas o a los factores plasméticos:

a) Tiempo de sangrado.

3 "‘Q%’f“{'“;’" L.

Ivy 2 - 6 minutos.

puk 1 - 3 minutos.

Tos defectos en el nimero o funcién,de las plaquetas dan lugar a

una prolongacién del tiempo de sangrado, por ejemplo; trombocito-

penia (aumento en el nimero).
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b) Tiempo de coagulacidn.

5 a 2 minutos.
Hay tiempo prolongado en caso de deficiencia grave de uno de los-
factores intrinsecos (VIT, I¥, %I y ¥XII), por ejemplo; hemofilia-
A (deficiencia del factor VITI), hemofilia B (deficiencla del fac
tor IX) y hemofilia C (deficiencia del factor XI).
¢) Tiempo parcial de tromboplastina.

S50 a 55 segundos.
Cuando existe alteracidén demuestra perturbtacién de la formacibén -
intrinseca de tromboplastina.
d) Tiempo de protrombina,

13 a 16 segundos.
El tiempo de protrombina se encuentra alterado si los siguientes-
factores se encuentran alterados; V, VII, X ¥ IZ« Por ejemplo; ==
avitaminosis X, tratamientos con cumarina, enfermedad de parénqui
ma hepético, etc.
&) Cuantificacién de fibrinégeno.
Esta prueba es una medicién de la tasa de conversién de fibrinége
no en fibrina, bajo la influencia de un exceso de trombina,.
f) pPrueba del torniquete o de Rumpell - Leede. .
Esta prueba ( prueba de Hess, de resistencia o de-fragilidad capi-
lar, fenfmenc de Rumpell - Leede ) mide la resistencia de las pare
des capilares al aumento de presién y a la anoxia parcial.
Puesto que las plaquetas y la vitamina C son los factores de mayor
importancia para conservar la integridad y la resistencia de los -
capilares, la prueba del torniquete se vuelve positiva cuando fal-
t2 cualquiera de ellos, por ejemplo; trombocitopenla y escortutc,

Cifras normales para la prueba del torniquete, -

~
SR UL R YL VR

|
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normal.~ Hasta 10 petewiias en ~1 circulc de & o-,
pudosa.- Ne 10 a 2?0 pekrmeuian en ol ~fren’c ie T om,

Anormal.- Mis de 20 petenuias er el circuls de © om,

¢) Estudio radiogréfico.

Las investigaciones con rayos "X" sorn de esencial importgncia, de
biendo ser especifico al ordenar estudios radiolégicos y estar se
guros de la manera en que se puede lograr un diagnéstico final, -
cuando el estudic ha sido completo.

Consideraciones radioldgicas en la apicectomia:

El proceso periaplcal.- Bajo este titulo debe considerarse; la o=
clase y extensidén del proceso, las relaciones con las fosas nasa——
les, con los dientes vecinos, con los conductos u orificios éseos
y las estructuras anatdmicas vecinas. Se debe realizar con preci--
sién el diagnéstico del proceso periapical para saber de antemano
la clase de lesién que encontraremos después de trepanar el hueso.

El conducto palatine anterlor puede ser tomado muchas ocasiones -
(lo mismo pasa con el agujero mentoniano) por un elemento patol&—-
gico, detalle que debemos tener en cuenta en nuestro diagnés%ieo.

El estado de la raiz.- El1 diente puede estar atacado, por caries

que ha destruido grandes porciones de la raiz, o ésta puede hallar
se enormemente ensanchada, por tratamientos previos, que dan a la-
rafz una gran fragilidad.
Es menester conocer con precisién antes del acto quirdrgico, la -~
existencia de instrumentos rotos, ohturaciones ¢ pivotes dentro «-
del conducto, debido a que estas situaciones pueden variar la for-
ma del procedimiento,.

Estado del parodonto.- Resorcién del ruesc por parodontitis, si -~

ok
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es asf, puede contraindicar la operacidn.

Consideraciones radioldgicas en dientes retenidos:

El examen radicgrifico debe ser realizado hajo clertas normas de
utilidad. Para encarar el problema quirlrgico, no es suficiente-
una radiograffa intrabucal, tomada sin reglas radiogré&ficas pre-
cisas imprescindibles para ubicar el diente a extraer. Tal radic
graff{a intrabucal sblo nos impondri de la existencia del diente;
las normas para las radiograffas de utilidad quirdrgica san las-
sigulentes:

Es necesario ubicar &l diente de acuerdo a2 los 3 planos del espa
cio; es imprescindible ver la (s) cispide (s) y el épice (5) y ~
conocer las relaciones de vecindad de estas porciones y de todo
el diente con los Srganos vecinos, y con los dientes vecinos. La
radiograffia nos dars el tipo de tejido éseo (densidad, rarefac——
cibén, presencia del saco pericoronario, existencia de procesos -
6seos perlcoronarios).

Antes de encarar un problema aulrirgico le esta especie, debemos
verificar con absoluta precisidn, la clase a que pertenece el ——
diente retenido (veése incisc C - capitule IV) para imponer el -~
tipo de operacidn necesaria {(vis de acceso, incisidn, sfc.)s &=
s6lo »8f evitaremos operaciones mutilantes, traum&ticas y llenas

de inconvenientes,

Para este estudio contamos con dos tipos de radiografias, intra-
orales y extraorales.

Intraorales.

Radiografia periapical.-~ miste tipo de radicgrafia es 1la m&s usual
y con la que obtenemos datos més acertados, debidc a que se adap-

tan facilmente a 1a regidn que ha de radiografiarse, dfhdonos w—-
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resultados més detallados, tales coma; contraste y longitud rédi
cular.

Radiografia oclusal.- Se toma en inclusiones totales, ya que nos
permite conocer con precisidén la relacién vestibulopalatina (en-
caninos superiores retenidos) y bucolingual (en terceros molares
inferiores retenidos), eligiendo de ésta manera la via de acceso

que se ha de practicar.

Extraorales.

Ne son muy frecuentes, se utilizan en terceros molares inferice-
res retenidos, cuando el molar est& alojado en la rama ascenden—
te del maxilar o en la proximidad de su &ngulo, en la cual las -
peliculas intraorales no alcanzan para darnos la imagen total -
que necesitamos. Tambien se usan en caninos superiores retenidos -
para conocer la relacidén que estos guardan con respecto 2 estruc
turas anatémicaz tales como; seno maxilar, senos paranasales,etc.
Esta pelfcula extraoral es de gran utilidad en aquellos pacien—-
tes gque no pueden abrir suficientemente la boca para colocar las
peliculas intraorales, dentro de las cuales se pueden mencionar-

la ortopantomograf{a y la radiografia lateral.

D) Ah;stesia.

Serf determinada por la preferencia personal del odontdlogo, por
los deseos del paciente, sus condiciones fisicas, edad y tempe--
ramento; por el tipo o extensién de la intervencién, por las con
diciones de la zona por operar (thay una infeccién local que im-
pida la infiltracién de la solucidn anestésica?), por el lugar -
donde se va a operar, por ejemplo, el consultorio o el gquiréfano.

Podos estos factores deben estudiarse con atencién y la decisidne.

o e



final ser8 la gue ofrescs mayor grade de seguridad para el pacien
te y permita por lo tanto, una cirugia cuidadosa sin inconvenlen-
tes.

Por lo general en la apicectomf{a y en la cirugia de dientes rete-

nidos, se usa anestesia local.

R Ry S R T T
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CAPITULO III.
INSTRUMENTAL ¥ MATERIAL QUIRURGICO,

El instrumental se clasifica en : equipo para cirugfa general y -
para especialidades.,

El llamado de cirugfa general es el que se utiliza en toda operas
cién, y no se puede prescindir de &1, Comprende: los instrumentos
de campo (pinzas de campo, etc.), de diéresis (bisturf, tijeras,-
sonda acanalada, estilete, ganchos separadores y pinzas de disec-
cién), de hemostasis (todas las pinzas de forcipresién, de Kelly,
de Crille, de mosquito, de Kocher, de Allis, etc.) y de sutura —-

(agujas, portaagujas y materiales de sutura).

Los instrumentos para especialidades, como es 1l8gico comprender,—
serén distintos para cada clase de intervencién, pues tienen gue-
ser apropliados para el acto quiridrgico gque se va a realizar; asi,
si se trata de practicar la apicectom{a, ser& necesario utilizar-
ademés del instrumental de cirugia general, el apropiado para la-
apicectomf{a, como son; legras, periostétomos, escoplo y martillo,
fresas, limas para hueso, cucharillas para hueso y pinzas gubias.
En tanto que para practicar una intervencidn guirfirgica de dienw—-
tes retenidos necesitaremos, elevadores y los forceps que creamos

convenientes, asi{ como también los instrumentos indicados previa-

mente para la apicectomfa.

Instrumental y material quirirgico destinado para la cirugfa de -
dientes ratanidos y apicectomia:

Bisturi,

Se utiliza comunmente el mango de bistur{ de hoja intercambiable-
Bard Parker n@mero 3, porque tiene la ventaja de poderse usar en-~

el mismo, distintas formas de hoja, de acuerdo a las caracterf{f--
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ticas de la incisibén que se vaya a practicar.

Tijeras.

Las tijeras de tipo usual pueden ser rectas o curvas, de rama agu
da o roma y de distintas longitudes siendo las més usuales de 13-
a 17 mm. Sirven para la seccién de tejidos blandos.

pinzas de disecciédn.

Se utilizan para la preparacién y separacidn del colgajo y pueden
ser de dos tipos; con dientes (pingas de dlente de ratén) y sin -
dientes (son planas).

rinzas para algodSn, gasa, etc.

Se utilizan en el curso de la intervencién para limpiar el campo=-
operatorio, de la sangre que mana de los vasos del sitio de la in
tervencién,

Ganchos separadores,

Para mantener separados los lablos del colgajo se pueden esmplear
los ganchos separadores de rFarabeu o los de rustin.

Legras o Periostétomos.

se utilizan para desprender el colgajo mucoso de su insercién —-w
Ssea, también sirven para sostener el colgajo durante la interven
cién. - .

Escoplo y martillo.

Se usan en la osteotomfa eliminando el tejido bseoc que cubre el -
objetivo de la intervencién.

Prasae,

A

Tienen aplicacién tanto en la osteotomia como en la odontoseccién,

por intermedio de la pieza de mano. Por lo general, se utilizan —=

fresas de carburo (de bola y de fisura), debido a que estas simpli

fican las maniobras por realizar.

i
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pinzas gublas.
Es un instrumento 3 +anera e ffreeps oo leils para retirar hueso,
mediante una accién de tijera ¢ cnrin, T~:1i$n.es “til para houger
alveolectomias.

Limas para hueso,

La lima para huesoc s utiliza para =1 corte final del borde Sseo-
falissr bordes) después de hacer la eliminacidén principol con el-
alveoclotédmo.

Cucharillas para hueso.

Se usan para elirminar fragmentos del saco pericoronario, esquirw
las éseas y cuerpos extrafios.

rérceps y elevadores.

De la gran variedad de estos instrumentos, pueden seleccionarse -
un nimero de ellos de acuerdo al caso.

Portaagujase.

Se usa para manipular y dirigir la sutura.

Material quirfirgico.

patas quirfirgicas, campos quirGrgicos, gquantes, cubrebocas, eyec-
tor quirirgico, compresas esterilizadas, gasas.

Material para sutura.

Puede dividirse en : azbsorbibles y no absorbibles. Los primeros -
son de oriqgen bioldégico y los segundos son de origen vegetal, ani
mal, mineral o sintéticos.

, 1)Catgut.
Absorbibles {:2)Dex n.

¥o
- 1)Nylén.
Absorbibles {2 )’gda.

‘.‘iﬁaum“nnuw;'“,.



CAFITULO IV.

DIENTES RETENIDOS,.

A) Conceptos generales,

pefinicida:

El término se refiere a dientes cuya erupciédn normal es ir-edida -

por dientes adyacentes o tejido éseo; dientes en mal posicidn, ha-

cia palatino o vestibular

con respecto al arco normal, o en infra-

oclusidn; y. dientes que no han erupcionade después de su tiempo —-

normal de aparicién clinica,

La inclusién dentaria puede presentarse en dos formas:

Inclusién intradsea.- Cuando el diente estf rodeado completamente

por tejido fBseo.

Inclusién subgingival.- Cuando el diente ast$ cubierto por la muco

53 gingival.

De acuerdo a la estadistica de Berten - Cieszyuski, la frecuencia-

que corresponde a los dientes retenidos es la siguiente:

Tercer molar inferior.
caninos superioras.
Tercer molar superior.
Segqundo premolar inferior.
Canino inferior.

meisivo central superior.
pPrimer premolar inferior,
Incisivo lateral superior.
Tncisivo lateral inferior.
primer premolar superior,
gequndo premolar superior.
Segundo molar inferior.

359
34%
9
5%
44
4%
2%
1.5%
0.8%
0.8%
0.5%
0.5¥
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Primee molar superior ¢, a4~
Tncisivo central inferior. 0.4%

Segundo molar superior. 0.1%

B) Etiologfa.

1.as eansas de retencién de los dientes, serén tratadas desde dos =
puntos de vista; por Durbeck y por Berger.

Durbeck.

Establece que la etiologifa de las retenciones es més tedrica que ~
real, por lo tanto, deberd ser tratada bajo tres encabezados o teo
rias diferentes. Primero se encuentra la teorfa ortodéntica, en la
cual el crecimiento normal de los maxilares y el movimiento de los
dientes son en direccién anterior, cualquier interferencia con tal
desarrollo causaré la inclusién de los dientes. El hueso denso sue
le provocar el retraso dental anterior y muchas afecciones patolé-
gicas provocan una condensacién del tejido éseo. Por ejemplo, las-
infecciones agudas, fiebre, trauma severo y mal oclusidn, asi como
la inflamacién local de la membrana periodontal pueden aumentar la
densidad Ssea.

La respiracién bucal constante también conduce a la contraccién de
las arcadas, por lo tanto, los dientes que hacen erupcién al final
carecen de espacio. En ocasiones, la pérdida prematura de los dien
tes declduos puede provocar falta de desarrollo del maxilar y mal-
posicién de los dientes permanentes, o ambos, lo que da como resul
tado una inclusién.

La segunda teorfa interesante es la teorfia filogénica, la cua. ti-
ce que debido a nuestros hébitos nutricionales (dieta blanda), i~
desarrollo de la mandfbula y el maxilar no es el adecuado y como -

consecuencia de ésta funcién alterada, el tamafio de los mismos ha-
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disminuido.

La tercera y (ltima =5 1a kteorfa mend-liana. Es posible que la he
rencia - tal como la transmisidn 4o mzxilares pejuedos de un pa--—
dre y dientes grandes de=l otro - pueden ser un factor etiolbgico-~

importante en las inclusiones.

Berger.

pivide las causas en locales y sistémicas:

Factores locales:

1) Irregularidad en la posicién y presién de un diente.

2) pensidad del tejido bsec que lo cubre.

3) Inflamaciones crénicas.

4) Membrana mucosa muy densa.

5) Falta de espacioc en maxilares poco desarrollados.

6) Indebida retencién de los dientes primarios.

7) pérdida prematura de la denticién primaria.
i 8) Enfermedades adquiridas, como necrésis debida a infeeoibn. o ==
. abscesos.

9) Cambios inflamatorios en el tejido &seo por enfermedades exan-

2 temédticas en los nifos.

ractores Sistemicos:

1as retenciones se encuentran a veces, donde no ex{sten condicio-

MU s Y
3 R S

nes locales presentes. En estos casos existen:
1.~ Causas pPrenatales.

1l.1) Herencia,

1,2) Mezcla de razas.
2.~ Causas Posnatales.

Todas las cansas que pueden interferir en el desarrollo del nifio,

ales como:




2.1) Raguitismo.

Enfermedad Ssea metabdlica que resulta de una inadecuada ingesta,
una inadecuada absorcién de calcio o vitamina "D" o ambas.

El1 defectuoso depbsito de sales de calcio en los lugares de forma
cién de hueso, produce defectos tanto maxilares como mandibula
res y como consecuencia, en los dientes en cre¢imiento de los ni-
fioSe«

Los defectos hipoplésicos pueden ser: coronas anormalmente pegue-
flas y de forma alterada, tue a su vez, contribuyen a un anormal -
espaciamiento entre los dientes,

2.2) Anemia.

Los pacientes afectados por anemia presentan deficiencia de glétu
los rojos, que puede depender de una pérdida demasiado répida o =~
una produccién demasiado lenta de hematfes,

2.3) sifilis Congénita.

Es una enfermedad general crénica infecciosa ocagionada por el «
treponema pallidum,

En la sf{filis congénita l1la infeccién es transmitida por la madre~
al hijo antes del nacimiento o en el momento de éste. La infecCew

cifn tiene lugar a través de la placenta, hacia el quinto mes del

enbaArazo.

En la sifilis congénita precoz, se observan alteraciones de tipo-

Sseo.

2.;) Tuberculosis.

@eneralmente se produce por diseminacién hematégena, a partir de-
lesiones pulmonares o como parte de una tuberculosis generalizada.
Como medio de infeccidn, también se admite la penetracién del my-
cobacterium tuberculosis en los alveSlos de los dientes reciente-
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mente extrafdos o en tejidos blandos traumatizados.

Las lesiones tuberculosas de los maxilares también pueden presen~
tarse en forma de osteomielitfs,

2.5) Disendocrinas.

2.6) pesnutricién.

3+= Condiciones Raras.

3.1) Disostosis Cleidocraneal,

Es una condicién congénita muy rara, en la cual hay osificacibn -
defectuosa de los huesos c¢raneales, ausencla completa o parcial -
de las claviculas, recambio dentario retardado, dientes permanen—
tes no erupcionados y digntes supernumerarios rudimentarios.

3.2) Oxicefalia,

Es la llamada "cabeza cénica", en la cual la parte superior de la
cabeza es puntiaguda,

1.a sinostosis precoz de los huesos del paladar y vlmer da lugar a
un paladar elevado, apuntado e incluso hundido.

El micrognatismoe maxlilar que se origina, ocasiona el apifiamiento
¥ mal posicién de los dientes superiores v oclugifn defectuosa —-
con alteracidn del periodonto ocasionada por falso prognatismo.
3,3) progeria.

Representa envejecimiento prematuro. Es una forma de infantilismo
caracterizada por estatura pequefia, ausencia de vello facial y =~
pfbico, piel arrugada, cabello gris y el aspecto facial, actitu--
des y maneras del anclano,.

3.4) Acondroplasia,

Es una enfermedad del esqueleto, que empieza en la wids fetal vy -
produce una forma de enanismo., Existe una disfuncidén del cartf{la-

. go mandibular, que se caracteriza por un fallo en su contribuciédn-

R
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al crecimiento normal.

3.5) Paladar risurado.

Clinicamente se observa como un defecto de longitud variasble en =
la linea media del paladar, que expone la cavidad nasal al ambien
te de la boca.

La hendidura alveolar puede pasar entre los incisivos centrales y
laterales superiores, ¢ entre el incisivo lateral y el canino, o-
incluso, més distalmente que el canino.

na de las alteraciones deblda a la hendidura, son las raices’tqg
cidas curvadas o con otras deformaciones; la mal oclusién, la in-

versién de los dientes dentro de la hendidura,

C) Clasificacién.
Debido a la frecuencia c¢on que se presentan los terceros molares
inferiores y los caninos superiores retenidos, la clasificacién -

que a continuacién se presenta estd orientada a éstos dientes.

Clasificacién de terceros molares inferiores retenidos (vedse —w—-
figs. IV ~ 1) :

Una buena clasificacién es la que ofrecen pell y Gregory, Esta se
basa en la evaluacién de la relacién del segundo molar con la ra-
ma ascendente de la mandf{bula y la relativa profundidad del ter--
cer molar dentro del hueszo, asf como la posicién del tercer molar
en relacién con el eje mayor del segundo molar. Esto puede expli-~
carse en detalle como sigue:

l.~ Relacién del diente con la rama ascendente del maxilar infex.

rior:
Clase T. Cuando existe suficiente espacio entre la rama ascenden-~

te y el aspecto distal del sequndo molar para dar cabida a todo «




el didmetro mesiodistal de la corona del tercer molar.

Clase IX. Cuando el espacio entre la rama ascendente y el aspecto
distal del segundo molar es menor que el difmetro mesiodistal de-

la corcona del tercer molar.

Clase IIX. Cuando todo, © la mayor parte del tercer molar se ene-

cuentra dentreo de la rama ascendente,

*

2+~ Profundidad relativa del tercer molar dentro del hueso:
Posicién A. Cuando la porcién mds alta del diente inclufdo se en-~
cuentra al mismo nivel, o por encima de la superficie oclusal del
segundo molar,

Posicién B. Cuande la porcidn més alta del diente se encuentra ba
jo la 1linea oclusal, aunque encima de la linea cervical del segun
do molar.

Posicidén C. Cuando la porcién mis alta del diente se encuentra al

mismo nivel, o por sbajo, de la linea cervical del segundo molar,

3= La posicién del diente en relacién con el eje mayor del segun

do molar: vertical, horizontal, invertido, mesiocangular y distoe-

angular.

28

T,



29

Fige IV = 1 o~ Clasificacién de inclusién de terceros molares retenidos
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Los caninos pueden ser clasificados de acuerdo a: 1) Al nimero de
dientes reéenidos. La retencién puede ser simple o doble, presen=
tandose ambos caninos retenidos, 2) La posicidén que estos dientes
presentan en el maxilar. Caninos situados en el lado palatino o -
en el lado vestibular, y 3) La presencia o ausencia de dientes en
la arcada dentaria. Caninos en maxilares dentados o en maxilares-
sin dientes,

Se puede ordenar la siguiente claslficacién, correspondiente a to
dos los casos de retencién indicados en los tres puntos anterio--
resg

Clase I (vefse fig. IV - 2): Maxilar Dentado. Dientes ubicados ~—
del lado palatino. Retencidn unilateral : a) cerca de la arcada ~

dentaria, b) lejos de la arcada dentaria.

?ig. IV - 24~ Clase Ie

‘ﬁgigmp
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Clase IT (vefse fig. IV -~ 3): raxilar pentsdo. Dientes ubicados -

del lado palatiro. Retzncién bilateral,

Figo IV - 3."" Clase IT.

Clase IIT ( vel&se fig. IV - 4): Maxilar pentado. Diente ubicado -

del lado vestibular, Retencién unilateral.

Tig. T« 4, < Clar~ 4o~

- .. @



Clase IV ( vefise fig. IV = 5): Maxilsr Dentado. Dientes ubicados

del lado vestibular. Retencién bllateral.

R R L N e I R T

Fig. IV — 5."" Clase IV‘
Clase v (vefse fig. IV ~ 6): Maxilar Dentado. Caninos vestibulopa
latinos con la corona o rafz hacfa el lado vestibular. También -

llamadas retenciones mixtas o transalveolares.

a) ralatovestibular. b) vestibulopalatino.

Fige IV - 6.~ Clase V,

32
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Clase VI ( velse fig, I¥ -~ 7): Maxilrr desdentado. Nientes uhicae
dos del lado palatino; a) retencidn unilateral; b) bilateral.
Clase VIT ( vedse fig. IV - 7): Maxilsr hesdertado. Dientes ubica

dos del lado vestibular; a) retenciédn unilateral; b bilateral.

Fig.IV - 7 Clases VI y VII.

Retenciones de los caninos en maxilares desdentados,

El objetivo de estos sistemas de clasificacién, es crear una téc-
nica ordenads para 1a &valuacidn y diagnéstico asi como para las
técnicas quirfirgicas de la cirugf{a de terceros molares inferiores
y caninos superiores retenidos. También, proporcionan datos valio
s0s para el asistente capacitado que as{ sabri el tipo de instru-
mentos necesarios, al igual que el tiempo que deberi ser apartado
para la operacién, La utilizacién de esta técnica ordenada para -~
ios problemas de inclusién contribuird al éxito del procedimiento,
dando armonia a lo que de otra manera podria resultar una experien

cia desalentadora para todos aquellos relacionados con la cirugfa

de estos dientes,
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D) Tratamiento.
r8cnica quirlrgica para terceros molares inferiores retenidos;
La técnica que explicaremos a continuacién se realiza en las inter

venciones de terceros molares inferiores incluidos cualquiera que~

sea su retenciéne.

Congideraciones preliminares.~ Use anestesia local en los tejidos-
adyacentes al (o los) diente (s), aunque puede ser aplicada aneste
sia general, sin embargo, la primera es més apropiada para &ste ti

po de intervenciones.

pividiremos en 8 pasos la técnica quirdrgica:

1) Incisién.- Se hard la incisién utilizando la técnica de bisel -
invertido, empleando para tal fin, la hoja de bistur{ Bard parker-
nfimero 15, aseguréndose que la incisién se extienda hasta el hue~-
so, debiendo realizarla de un sflo traze, sin lineas secundarias ~
que impidan una correcta adaptacién posterior del colgajo.

La longltud anteroposterior de la incisidén estar8 dada por el tipo
de retencién del tercer molar. Por lo tanto, se basa en los deta--
lles que se obtengan del examen radiogré&fico.

pescripcién de la técnica incisional (vehse fig. IV - 8):

Se traza una incisién en la parte m&s alta de la cresta distal, a-
partir del borde anterior de la rama ascendente de la mandfbula, =
hasta el segundo molar, de aquf se continGa la incisién por la ca-
ra distal de &sta pieza y hacia bucal, después por bucal se conti-
nfia festonaande lz sancfa en su adaptacidn al cuello del segundo y
primer molar, deteniéndose en el espacio interdentario, entre el -

primer molar y el segundo premolar.

e
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Fige IV = 8o~ Incisidn.

2) revantamiento del colgajo (vefse fig. IV - 9):

Los principios quirtirgicos que son la base del disefioc de un colga-
jo son; 2.1) que éste posea base amplia que asegure un buen aporte
sangufineo,2.2) que sea lo suficientemente grande para permitir se-
buen acceso sin estiramiento, 2.3) que el colgajo sea de grosor to
tal e inctuya al periéstio cuando sea levantado, 2.4) que cuando -
el colgajo se regrese a su sitio original, sus mérgenes descansen-
sobre hueso sano para reducir al minimo el tiempo de cicatrizaciédn

y la contraccién del tejido blando.



Trazada la incisidn, se hace hemostasis comprimiendo por breves -
instantes la regién. Se toma el periostédtomo o en su defecto una-
legra, y se introduce entre los labios obtenidos por la incisién,
progresando desde el lado distal hacia el mesial. E1 periostétomo
deberé tocar y apoyarse en hueso, y con suaves movimientos de la-
teralidad y de giro del instrumento, se desprende el labio bucal-
de la incisién.

El colgajo debe ser, lo m&s amplio como sea necesaric y lo més pe
quefio como sea poslible.

Terminado el desprendimiento, &l colgajo se sujeta por medio de -~
un retractor, el que deber& ser colocado suavemente sobre el hue-
so, sin presionar en forma constante al colgajo. Esta técnica ree. .-

duciré bastante el desgarramiento del colgajo, edema y dolor pest

operatorio. .

fig.,Iv = 94~ Levantamiento del cﬁlgajo.
3) Osteotomfa (velse fig. IV - 10):
Es la eliminacién de hueso necesario para tener acceso al molar y-
disminuir la resistencia que est8 dada por la cantidad y calidad -

del hueso,
\
Toda la osteotomia se deber& realizar con irrigacién de suero fiwd

o
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sioldgicc, para evit:r ~. ¢ ionza~lepro - vrr Lo ranta, 1a necro-
siz de la zona gue ze ~7t§ *raiojani,

La fress es el inctraminte e merbra profor ooin.

ns vez ubicada cor precici{n la curons del diente reternilt ‘por-
la radicgrifia y per el reiieve &sec;, se prockican orificios cir
cundando 1ls corsna Jdel tercer molar incluido. Los diversos orifi-
clos creados por la fresa se unen enire sf, seccionando el hueso-
que los separa, con une fresa de fisura fina, quedando libre una-

tapa 8sea la cual deberi ser levankada.

Fig. IV = 10.~ COsteotom{a,
4) odontoseccién (vedse fig. IV ~ 1l):
Una de las m&s valiosas ayudas en la remociédn de muchos terceros -
molares inferiores inclufdos cuya extraccién es diffcil, es la téc
nica de odontoseccién, o sea, la reduccién de la corona en piezas-
pequefias, permitiendo la creacién de un espacioc a través del cual-
se quitan las porciones restantes de la rafz. Por este proceso se-
conserva mucha substancia ésea, lo cual es conveniente en la cica-
trizacidén postoperatoriaj en alqunos casos no es necesario seccio-

nar la pieza, pero esta técnica nos ar~rra tismpo operatorio y mo-

lestias postoperatorias,
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Est® se basat on el -sludio reiicgr&fisc, el il nos sirve para -
deliverar la maneras du seccivsar la piceza dentaria de acuerdo al-

‘caso en particular. Tp la fiaura IV ~ 11 sr df ua ejemplo,

a)odontosecceidn b)Extraccién de los fragmentos.

5) Extraccién propiamente dichae~ Al eliminar las estructuras —e=
éseas que significan la resistencia, se inicia la operacidn prow-
plamente dicha, que consiste en la extracclén del tercer molar -
debido a la aplicacién de las palancas, en la forma Aue a coutiww
nuacidn se menciona.

El elevador llega a la cara mesial del molar incluido y allf se =
aplica la palanca, el instrumento, con punto de apoyo en el borde
ésec por vestibular, y una fuerza ejercida sobre su mango, eleva-
el molar siguliendo el caminc'de menor resistencla, ésta es la me-
cénica de una extraccidén sin menor complicacidn; serf diferente -
cuando la pieza a extraer tenga posiciones gue no permitan 1a ~ve
pulsidn de la pieza completa, para lo cual utilizamos la +écrnica-
de la odontoseccidn.

6) Reqularizacién de bordes.- Se regularizan los bordes éseos con
la lima para hueso, en caso de que exista un borde muy saliente vy
agudo se elimina con 1» pinza qubia; los movimlentos deben ser de

adentro hacia afuera para evitar lesionar el paguete vasculongre

L BEY ol
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vicso.

7) ruretaje y lavado 4~ 1l ~evidad { voduie five TV - 123

Se hace el curetaje con una cuchazrilla para “2uess aharcanlo *cdas
las paredes del alvebSlc; se axtrasn cor 15 cusharilla restos del-
saco pericoronaric v esquirlas &seas, se lava con suero fisioléqi
co a presién ¥ se unen los bnrdes del colgajo procurando gque no -
se encimen uno sobro otro, si ésto sucede, se corta una porcién -

de mucosa con tijeras y se une nusvamente.

Flge IV = 12.~ Curetaje y lavado de la cavidad.

8} sutura ( vefsze fig. IV ~ 13):

Por lo general, s= usa la técnica de puntos aislados. Se perfora-
la fibromucosa por el lado lingual a megio centimetro del borde -
de la incisién, se sigue la aguja en una misma direccién hasta s
perforar el colgajo bucal. Posteriormente retiramos la aguja has-
ta que el hilo queda tenso y se unan los labios de 1la herida. To~
mamos con los dedos fndics y pulgar el cabo que tiene la agﬁja, -
lo apoyamos en el portaaqujas y se hace dar al hilo dos vueltas -
completas alrededor del extremo libre de &ste: se abre ligeramen-
te el instrumento y se toma entre sus moriientes el cabo libre, -

se tracciona &l portaagujas de manera gque las dos vueltas de hilo

39
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se deslicen hacia alelante y 1 cako likre pis~ entre ellas, ajus-
tindose a nivel de la herid:c., Hasta aguf, se tiere realizada 1a -
primera parte del nudo, para completarlo sc hace nuevamsnte la mis
ma maniobra perc en sentido inverso y se ajusta el nudo. Si & ww-
cree necesario puede realizarse otro punte de sutura, a distal del
primeros

Técnica quirdrgica para caninos superiores retenidos:

En realidad los pasos que se siguen en la técnica quirdrgics para-

<l), son los mis

el tratamiento de los caninos superiores retenidos
mos que en el tratamiento de los terceros molares inferiores rete-
nidos, variando Unicamente la zona de trabajo, y por lo tanto, la~
forma de hacerlo, como a continuacién se detalla,

Extraccién de los caninos por via p-:latina:

Clase I.

le= Incisibn (veldse fig, IV ~ 14):

Se utiliza un bisturi de hoja corta (# 12), el cual se coloca en--
tre el cuello de los dientes y la encia, diricido en sentido per—-
pendicular a la bSveda palatina, llegando “asta el hueso. La inci.
sién se inicla en el limite va prefijade (cara distal del segundo-
premolar, cara distal del primer molar), y se extiende en sentido-

anterior hasta los incisivos centrales, lateral o molar del lado -

opuesto, segln sea el sitio que ocupe el o los caninos retenidos.

(1) Recordemos que se¢ tienen dos vias de acdeso, via vestibular y-

viza pelatina.

Lol
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utura.

S

Figo IV - 13.~-
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a) Clase T. blclase IT.
Fige IV -~ l4.-~ Incisibn.

2) Levantamiento del colgajo (velse fig., IV - 15):

Practicada la incisidn, se toma el periostbtomo o en su defecto -
una legra e iniciamos el desprendimiento del colgajo. Este instru-
mento se insinfia entre la arcada dentaria y la fibromucosa palati-
na, y por pequefios movimientos, sin herir ni desgarrar la encia, -
se desprende la fibromucosa hasta dejar al descublerto el hueso de
1a béveda palatina. Es conveniente después de desprendido tomarlo-
con una pinza de diseccién, ya que el colgajo debe ser mantenido «

inmévil durante el curso de la operacién,

»

Fige IV ~ 1l5.- Lavantawiento del colgajo.
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3) ostectomfa ( velse fiz. IV - 16}

Al igual que en los tercerc: molares retenidos, la podemos realie
zar por medio de varios métodos, aungue todos lleven al mizmo fir.
El mls comln es por medic del uco de la freca.

Una vez ubicada con precisidn la corona del diente retenido (por-
la radiograffa y por el relieve ésec), se practican orificios cir
cundando la corona y el primer tercio radicular. Los diversos ori
ficios creados por la fresa se unen entre sf, seccionando el hue-
80 gue los separa, con una fresa de fisura fina quedando libre w-

una tapa &sea la cual deberé& ser levantada.

Fig. IV - 16.- Osteotomia.

4) odontoseccidén ( vedise fig. Iv - 17):

La manera en gue debe realizarse depende de cada caso en particue
lar, E1 diente se corta en el ndmero de fragmentos que sea necesa
rio, se extraen sus partes por separado, y a expensas de los espa
clos creados por las partes desalojadas se completa la extraccidén
de los fragmentos gue quedans.

Ejemplo; La corona puede ser cortada cerca de la lfnea cervical,-

retirada v la rafz llevada hacia el espacio creado para que a su-

vez sea desalojada,

<44
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Fig. IV - 17.~ Odontosecciédn.

5) Extraccién propiamente dicha ( vefse fig. IV -~ 1B):

Esta parte de la operacibn exige criterio, hahilidad y fineza, pa-
ra no traumatizar o luxar los dientes vecinos, o fracturar las pa-
redes alveolares,

1a operacién consiste en eliminar ur cuerpo duro inextensible (el-
diente}, de un elemento duro que debe considerarse inextensible -
(el hueso). Esta maniobra sflo puede realizarse con palancas, que-
apoyadas en el hueso vecino més s8lido y més protengido ( el hueso-

dsl lado interno), elevan el diente siguiendo la brecha bsea crez-

da)-

Esta es la mecénica de una extraccién sin menor complicacién;: se--
r& diferente cuando la pleza a extraer tenga posiciones que no per
mitan la expulsién de la pieza completa, para lo cual utilizaros -

la técnica de la odontosesccién,

6) Regularizacién de bordes.- Esta maniobra se realiza como en la

retencién de terceros molares infericres retenidos.

-
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7) Curetaje y lavado de la oavidad { vrnfise fig. IV - 19):
Extralido el canino, dehe incpeccicnarse cuidadosamante la cavidad

ésea y extraer las esquirlas de hueso o diznte gque puedan guedar-
y eliminar el sawo . ~ricoronaric del dirnte roteni:dic, Sste 5o @Xe-
tirpa con una cucharilla filosa. La omisidn e esta medida puedes

traer trastornos infecclosos y tumorasles.

3 ) ‘

Pig. IV —~ 18.- Extraccidn Fige IV = 19.= Curetaje y ==

propiamente dicha, lavado de la cavidad.

8) sutura ( vefise fig. IV - 20):

ES un %iemﬁh importante e imprescindible.

El colgajo se vuelve a su sitio, readapténdolo pérfect.mente, de ~
manera que las papillas interdentarias ocupen su ubicacién normal,
Tambidn para éste tipo de operacidén utilizamos puntos aislados. En
los canihos unilaterales, generalmente un punto de sutura es sufi-
ciente; se coleca a nivel del espacio. Es necesario desprender, en
una pequefia extensién, la fibromucosa vestibular para poder pasar-
con comodidad la aguja.

81 persiste el canino temporario, la sutura del colgajo debe reali

zarce con una aguja recta y fina, la cual se pasa por el espacio -
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interdentario mé&s ancho.
Terminada la operacién, se coloca un trozo de gasa en la bbveda -

palatina, comprimiendo y manteniendo adosada la fibromucosa.

- [

a) Clase I. biClase IX.
rig. IV - 20.-~ Sutura,

Clase I1I.

Consideraciones especiales en la doble retencién de caninos, en ma
xilares con dientes:

1) Inciszién (vefigse fig. IV - 14b):

ra incisién que conviene, en caso de caninos bilaterales, es el 4w
desprendimiento del colgajo palatino, separando la fibromucosa del
cuel}o de los dientes, desde distal del sequndo premolar o del pri
mer molar (segin la ubicaciédn de los 4pices de los caninos) en am=-
bos cuadrantes.

2} ravantaniente del rolgajo.- Con el periostétomo, y con la misma
técnica sefialada para la retencién unilateral, se desprende la fi-
bromucosa. El1 colgajo se mantiene inwévil, sujeténdolo al segundo-
molare

3) osteotomia.~ Esta maniobra se realiza como la retencién unilate

[
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rala
Los pasos; 4) Cdontoseccién, 5) Extraccién propiamente dicha, ~--
6)Regularizacién de bordes, y 7) Curetaje y lavado de la cavidad

segquirén los procedimientos enunciados anteriormente.

g) Sutura ( vefise fig. IV -~ 20b):
Su empleo es més necesarioc que en el caso de retencidn unilateee

rale. Se pasan tres o cuatro puntos de sutura en loz sitios més -

accesibles.

Extraccién de los caninos por via vestibular:

Clase IITI vy IV (velse fig., IV ~ 21):

1) Incisién.- Se emplea la incisidn en arco de pPartsh o la inci=-
sién hasta el borde libre, de Neumann. Debe estar lo suficiente-
mente alejada del sitio de implantacién del diente, de tal forma
que ésta no coincida con la brecha dsea, al reponer el colgajo ~
en su sitlo.

2) Levantamiento del colgajo.~ Sigus las normas trazadas para -
los otros tipos de colgajo. Este debhe mantanerse levantade durcan
te el curso de la operacidén con un separador romo que no trauma-
tice. Hay que evitar tensiones que repercutan sobre la vitalidad
del teijido qingiyal.

BT'OSteotomia.-'La osteotomia se realiza a escoplo y martillo o~
a fresa. Ambos métodos son buenos. La tabla externa no tiene la-
dureza ¥ sclides de ls bbveds palatina y permite ia osteotomia -
mfs facilmente.

4) odontoseccién.~ La odontoseccidén se realiza con fresa de fisu
ra (en la pleza de mano). El diente retenido se corta a nivel e-

del cuello y se extrae la corona con un elevador recto o angular,
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En el espacio creado por la corona extraida se proyecta la porcién
radicular. La rafz es movilizada en direccién de su eje mavor, con
elevadores, o se practica un orificio en la raiz con una fresa re-
donda, en el cual se introduce un instrumento delgado, con el que-
de le desplaza.

Puede ser necesaria una nueva seccién de la porcidn radicular, e-—-
cuando la rafz al ser dirigids hacia adelante tropieza con el dien
te vecino.

5) eBxtraccién propiamente dicha.- Los caninos vestibulares, deswee
pués de enucleada la tapa 6sea, pueden ser extrafdos enteros, lu~e
xandoleos previamente con elevadores rectos que se colocan entres el
diente y 1a pared 4sea, en los sitios mis s6lidos, Luxado el diene-
te, se toma con un férceps recto y se extrae. Cuando no es posible
su extraccién de ésta manera recurrimos a la técnica de odontosec~
cidn.

6) Regularizacién de bordes.~ Sequirf los procedimientos enuncia--
dos anterlormente.

7y Curetaje y lavado de la cavidad.- Se inspecciona la cavidad =—w=
$saa, == extirpa o1 saco pericoronario y los regtos bseos o denta-
rios.

8) sSutura.~ Dos o0 tres puntos de sutura con seda o catgut compleemm

tan la operacién, después de repuesto el colgajo en su sitio.

para la retencién bilateral se seguirdn los procedimientos enuncia

dos anteriormente.




L 3

Pige IV = 21.~ Extraccién de caninos clase III y clase IV.

4%
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Clase Vv,

Los distintos tipos de retenclones vestibulopalatinas o palatoves

tibulares pueden operarse siguiendo las normas sefialadas anteriqg

mente,

Extraccidn de los caninos en maxilares desdentados:

Clase VI y VII (velse fig, IV = 22):

1a via de eleccidn para la extraccidn de caninos en maxilares sin
dientes, es la vestibular. La ausencia de dientes facilita el pro
blems.

précticamente, todos los casos pueden resolverse por esta via, ==
excepto cuando los caninos estén colocados muy profundamente, lee:
jos de la tabla externa y préximos a la bdveda. Para estos Gltiw-
mos, el camino mds corto es la extraccién por via palatina. Las -~
normas para la extracciédn de estos dientes se ajustan a las sefia=-
ladas para los otros tipos de caninos retenidos.

para la extraccién de caninos retenidos en la proximidad de la ar
cada, deben preverse los riesgos de fractura de porciones de la -
tabla vestibular, lo cual acarrearia trastornos posteriores, des~
de el punto de vista protético. Es preferible seccionar el diente,

que ejercer presiones peligrosas.



Fig.
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IV = 22,.,- Extraccién de
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1. wteape ha sido descendido y suradae

caninos en maxilares desdentados
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CAPITULO V.
CIRUGIA PERIAPICAL.
APICECTOMIA.
A) pefinicién.
La apicectom{a, denominada también reseccién o amputacién radicu-
lar, es una intervencién que consiste en extraer el 4pice o terw~
cio apical de la rafz de un diente que se encuentra enfermo y el-

curetaje de todos los tejidos periapicales adyacentes.

B) Indicaciones y contraindicacliones.

Las indicaciones de la apicectomf{a son las siguientes:

1.~ Los selg dientes anteriores superiores e inferiores,

2.~ Dientes con resorcién periapical en los cuales la destruccién
6sea no se extienda més de un tercio del total de la raiz.

3.~ Dientes con granulomas periapicalez bien circunscritos.

4.~ En dientes que presenten falsos conductos.

5= Dientes gue han sido fracturados por un traumatismo,

6.~ Cuando un escariador o lima ha sido roto a través del fpice -~
del diente y no puede ser extraido por via del conducto radicue-
lar,

7e= Cuando ha fracasado el tratamiento radicular.

8.~ En dientes con dilaceraciones que hagan inaccesible el Spice-
radicular,

9«= En dientes portadores de pivotes, jacket - crowns, u otras ob
turaciones que imposibilitan la remocidn de ellas para efectuar-
un nuevo tratamientoc radicular; en ess caso, deberfn realizarse-

la apicectomfa y la obturacién retrfgada del conducto con amalga
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La reseccién guirirgica del fpice puede realizarse en todos los -
dientes, pero no efectuamos la apicectomia m&s que en los anterio
res, por excepcidn en los premolares y nunca en los molares. Ade-

mis, para la operacién debemos tener ciertas facilidades razona--

bles de acceso al 4pice de los dientes y que no invadan estructue--

ras anatémicas tales como el seno maxilar o el conducto dentario-~

inferior.

Las contraindicaciones de la apicectomia son las que a continua--

cién se mencionan:

1.~ Cuando la salud general del paciente se halla disminufda; por
elemplo: pacientes que presentan reumatismo, diabetes, trastore=
nos cardfacos,etc.

2.~ En casos en que los dientes estén muy cerca de estructuras -
anatémicas de consideracién.

3.~ Dientes portadores de procesos apicales, que han destruidc -
hueso hasta las proximidades de la mitad de su raiz,

4.~ Cuando hay que eliminar demasiada estructura radicular,

Se~ Dientes con bolsas parodontales profundas y excesiva moviiie-
dad,

6.~ Cuando la oclusién traumStica no puede ser corregida.

7e= En casos inaccesibles.

B,~- Procesos agudos en los cuales la congestién impide la anemia-

necesaria para que la sangre no moleste el acto operatorio.

Es importante la eleccién del caso para el éxito de nuestra inter

vencifne.

C) acclidentes y complicaciones.

Los accldentes de esta operacién se deben a innumerables factores;

S
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unos, obedecen a mala eleccidn del caso, por ejemplo, dientes ==
multiradiculares, o con procesos de parodontitis, y otros, a una
defectuosa técnica operatoria.

Los -accidentes y complicaciones podemos encuadrarlos en la Siwsie
guiente clasificacién:

l.~ Lesibén de los dientes vecinos.

En algunas ocacliones puede seccionarse el paquete vasculonervio-
s0 de un diente vecino. En otras, la errénea ubicacién del &pice,
puede dar lugar a la amputacién del Spice de un diente sano.

2.~ Lesién de los Srganos o cavidades vecinos,

2.1) perforacién del piso de las fosas nasales.~ En los casos de
dientes que tienen sus Spices muy vecinos a las fosas nasales, -
la cucharilla o la fresa pueden perforar la tabla Ssea; este —ww=
accidente no tiene mis trascendencia que la hemorragia nasal.
2+2) perforacién del senc maxilar.- En las apicectomfias de premo
lares ¢ en algunas de caninos, la fresa puede perforar el piso o
la pared del seno, e introducir el &pice amputado en el interior
de esta cavidad.

2.3) Tesifn de los= vasog y narvios nalatinog anteriorag.-Ez un -

-

accidente posible en el curso de la apicectom{a de los incisivos

centrales. La seccién de los vasos produce una abundante hemorrae

gia, la cual para cohibirla hay que taponar la cavidad durante —-
large tiempo.

2.4) Lesién de los vasos y nervios mentonianos.~ En este lugar el
problema se compiica, pues ademis de ia hemorragia en =1 acto ops
ratorio, se instala la parestesia del lablo, por lesién de las ra
mas nerviosas eferentes,

3.~ Fractura o luxacién del diente en tratamiento. -

I



55

El escoélo mal dirigido puede originar fracturas radiculares que-
obliguen a la extraccién del diente; un golpe exagerado sobre el-—
escoplo puede luxar o tambien expulsar el diente.

4.~ Perforacién de las tablas éseas lingual o palatina.

1.a lesién més importante es la que tiene lugar en el maxilar infe
rior, pudiéndose originar una propagacién de la infeccién a la re
gién glososuprahioidea, Esta perforacién de la tabla lingual, =w=
puede tambien ser causa de hemorraglas del piso de la boca; que =
se manifiestan por coloracién hemltica caracterfstica, inflamacio
nes e ingurgitaciones de la gléndula sublingual,

Se.= Insuficiente reseccidén del &pice radicular,.

Al realizar la operacién, la fresa sélo corta la parte anterior -
de la raiz, dejando un resto importante del &pice, que estf infec
tado. En el caso de tratarse de un premolar, puede sucedernos al-:
seccionar Gnicamente la rafz bucal dejando la paltina en su sitio.
Gom Insuficiente resecclién del proceso periapical.

Dejando restos de granuloma, restos de membrana quistica, el proce
so puede recidivar, a plazos distintos, originando fistulas que de
nuncian 21 fracaszc da ls operacidn.

D) Técnica quirirgica. g
Consideriaciones preliminares.~ Use anestesia local en los tejidos-
adyscentes al (o los) diente (s), aunque puede ser aplicada aneste
sia general, sin embargo, la primera es més apropiada para este ti
po de intervenciones.

Técnica quirfrgica.

Son tres los principales procedimientos acertados para realizarla:
1) obturacién del conducto y reseccién radicular inmediata, 2) ob-
turacién del conducto seguida por la apicectomfa, varlos dias o se
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manas més farde, y 3} resezcibdn radicular en dientes ¢=n cbiura~-
cién del conducto radicular, en los rcuales los examenes radiogré-
ficos subsiguientes, meses o afios mds tarde, revelen la existen—-
cia de procesos infecclosos periapicales.

La intervencién puede ser realizada en cualesquiera de estos tres

procedimientos siendo la téecnica quirdrgica la misma.

Desarrollo de la técnica quirérgica:

primer paso.-~ Se pr&ctica una incisién. Existen mfltiples tipos-
de incisiones, pero sélo tres aplicamos en los casos que para no-
sotros estin indicados y son los siguientes: la incisién de Wass-
mund, de Partsh y de Elkan Neumann.

Incisién de wassmundcl), se realiza de la siguiente manera:
Empileza la incisién a nivel del surco vestibular, desde el &pice-
del diente vecino al que vamos & intervenir, abarcando en profun-
didad mucosa y perdstic llegando a hueso. La incisién desciende -
hasta medio centimetro del borde o margen gingival, y desde alli,
evitando hacer fngulos agudos, corre paralela a la arcada dentaw-
ria y se remonta nuevamente hasta el surco vestibular, terminando
a nivel deli Apice del diente vecino del otro lado, quedando en -

forma semiclrcular. La figura Vv - 1 muestra este tipo de incisién.

(1) para la incisién de Partsh seguir los procedimientos indicae-

dos para Wassmund,
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a) En superiores, b) En inferiores. ¢) Incisién de partsh.

Fige V = 1 Incisién de wassmund.

Incisién de Neumann ( vefise fig. Vv —« 2): Primer paso.

Se realiza de la siguiente manera;

Empieza la incisién desde el surco gingival hasta el borde libre,
Festoneando el cuello cervical de los dientes. Las incisiones ver
ticales deben terminar en los espacios interdentarios, siendo de-

ésta manera la cicatrizacién més perfecta y no deja huellas.

a)Incisivo central. b)En ambos incisivos centrales.
Fige V = 2.~ Incisién de Neumann.
La incisién de Neumann no se debe emplear en aquellos casos en w=
que el diente o los dientes a operarse sean portadores de una co-
rona de porcelana, u otro tipo de prétesis, porque la retraccién-
gingival puede dejar al descublerto la raiz, afectando la estéti-

Cae

Segundo paso.~ Con legra, periostétomo o con una espétula de tewa=



Preer, separese la mucosa y el periéstio subyacente, y el avudante

us

lo sostiene con un separador de Farabeuf. El sostenimiento del col

gajo es de gran ilmportancia; la visidén del campo operatorioc ha de-
ser perfecta y el colgajo no debe interponerse en las maniobras ew
operatorias. Ademds, si el colgajo no esta fijo y sostenido, puede
ser lesionado durante la intervencién y luego la cicatrizacién y =~

el postoperatorio no son normales.

a) Inicio del desprendimiento del colgajo.

b} EY extremo ancho del instrumento completa la preparacién del -
colgajoe.

c) El colgaje se zostience con la legra.

Fig. Vv - 3 tevantamiento del colgajo.

Tercer paso,- Consiste en practicar la ostectomia ( vedse fig, ==
v - 4),;pa:a ello se hacen seis perforaciones con fresa de bola =
.del nimero 3 65 a manera de un circulo, quedando como centro el -
Spice radicular, inmediatamente se unen las seis perforaciones en
tre s{ por medic de una fresa de fisura o bien con el escoplo y -

martillo, siguiendo la forma circular para remover despufs la 14—

- mina 6sea y dejar a la vista del operador el &pice radicular,

o8]
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a) pPerforaciones.
b) ¥y ¢) Unidn de las perforaciones por medio
de fresa.

d) Aplice radicular de un incisivo central.

Fig. V - 4.- Osteotomfa

Cuarto paso.- Tiene por objeto seccionar el &pice del diente, con
una fresa de fisura dirigiendo el corte con relativo bisel a ex—-
pensas de la cara anterior. No se corte mds de un tercio de la —--
longitud total de la rafz,

La fresa debe introducirse en la cavidad a la profundidad necesaw
ria, para que este instrumento seccione en su totalidad el &pice-
y no s6lo la parte anterior de éste, teniendo cuidado con la pre-
8idn que se ejerce sobre la fresa y el &ngulo con que éste instru
mento trabaja, con el objeto de evitar su fractura, accidente que
suele producirse con bastante frecuencla,

El empleo del escoplo es peligroso porque puede hacer fracturas -
longitudinales de las rafces o biseles erréneos,

También, al realizar el corte debemos sostener el diente entre ==

dos dedos, evitando de esta manera fractura o movimiento exagera-
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‘do del diente,

rhora, s6lo nos queda en éste tiempo ovaratorio, alisar el extre-
mo de la rafz y los bordes Sseos, vya gque 21 mufion 42 la rafz no -
debe actuar como cuerpc irritante. En la figura v - § se muestra~

1a forma de seccionar el Spice.

Pig. V¥V ~ 5.~ Seccionamiento del &pice

radicular.

Jquinto paso.~ Consiste en eliminar ( vedse fi, V - 6), con una cu
charilla bien filosa o en su defecto con fresa de bola, el tejido
patolégico que rodea al diente en cuestién, teniendo cuidado de -

.no sacclonar el paguete vasc&lonervioso de los dientes vecinos,

A esta altura de la operacién, lavamos la cavidad &sea con suero-

‘fisi018gico tibio, para que arrastre las part{culas 6seas, denta-
rias y de tejidos de granulacién que no se hayan eliminado con la
cucharilla, inmediatamente procedemos a secar la cavidad con gasa

vy la mantenemos en estas condiciones.

C
Epon' .0
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Fige V = 6 .- Eliminacién del tejido patoldgico con cucharilla.

Sexto pasoc.- Consiste en la obturacién del conducto, para ello debe

estar perfectamente seco dicho conducto.

‘£n la actualidad el endodoncista efectfa el tratamiento y obturae--

cién del conducto, envifndonos al paciente con su conducto tratado-
y obturado, para realizarle pocas horas después la apicectomfa,

Se prefiere la obturacién radicular previa a la reseccién antes =
que, la técnica de la obturacién posterior a la reseccién, porque:
1) No hay probabilidad de que mane sangre de la herida dentro del -
conducto, e interfiera as{ la obturacidn adecuada de éste.

2) puede mantenerse una técnica aséptica con mayor facilidad, debi-
do a que el tratamiento y obturacién del conducto se realizan con -
dique de hule, mientras que en la reseccién radicular se lleva a ca
bo inmediatamente después como un procedimiento quirdrgico separa--
do, o la raiz puede ser resecada en una ulterior oportunidad.

3) simplifica los camblos de un tipo de bandeja de instrumentos (te
rapia) a otro ( reseccién), en lugar de hacer tres cambios, como —=

requiere la técnica de la obturacién posterior a la reseccién.

[
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Unicamente se realiza en dientes portadores de obturaciones que ~
imposibiliten un nuevo tratamiento del conducto por via coronal,-
utilizando para ello la técnica de obturacién retrégada (2).

Antes de pasar al siguiente tiempo operatorio (sutura) debemos te
ner la pracaucidén de raspar ligeramente el fondo y los bordes de-
la cavidad, llenandose ésta de sangre seguida por la formacidn e

del cofgulo; siendo este el material que organizarf la neoformaw=

cién bzea,

Séptimo pasoc.~ Ultimo paso operatorio que consiste en reconstruir
los planos incididos.

Suturamos (vedse fig. V = 7) cor pequefias agujas atraumbticas, --
las que manejamos ayudados por el portasgujas respective, usando~
seda tres ceros (000), nylén o dermalén, con puntos aislados, los
gque se retirarén al cuarto o gquinto df{a teniendo come resultado -~

una buena cicatrizacidéne

(2) ra obturacién del conducto ha de realizarse por via retrégada

(apical) en los casos en que el conducto esta ocupado por un pi-
vote u otro material, que no es' posible retirar, Para llevar a -
c¢abo este tipo de obturacién, se prepara una cavidaé retentiva en
la rafiz seccionada mediante fresas, lavando y secando inmediata—-
mente dicha cavidad, posteriormente se obtura con amalgama de pla

ta, cobre o con oro (de orificar) cohesivo.
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Fig- V -« 7.~ Sutura,

Es importante mencionar que el diente apicectomizado debe quedar
en aquinesia, es decir, debe anularse el choque con el antagonis.

ta porque gran parte de los fracasos se deben al trauma oclusal.

W%ﬁ;, é“*ﬁ'



CAPITULO VI,

POSTOPERATORIOQ,
se entlende por postoperatorio, el conjunto de maniobras qus se =
realizan después de la operacidén con el objeto de mantener los fé
nes logrados por la intervencién, reparar los dafios que surjan —-
¢con motivo del acto quirfrgico, y colaborar con la naturaleza en—
el logro del perfecto estado de salud.
E1l tratamiento postoperatorio es la fase més importante, tanto es
asf, que la vigilancia, cuidado y tratamiento del paciente una -=
vez terminada la intervencién, puede modificar y aén mejorar los-
inconvenientes surgidos en el curso de la intervencién.
El tratamiento que se realiza después de la operacién debe ser es
tudiado en dos aspectos: al tratamiento inmediato y el tratamien-

to medlato.

1) Tratamiento Inmediato.

Higlene de la cavidad bucal.

Terminada la operacién se limpia la cara del paciente con una ga-
s2 impregnada de agua oxigenada, se lava la cavidad bucal con un-
atomizador, el que lleva una solucién de agua oxidénada con el w-—
£fin de eliminar sangre y restos blandos, 6seos o dentarios, que -
pudieran haberse depositado en los espacios interdentarios, en --
los surcos vestibulares, debajo de la lengua, en la béveda palati
na, evitando de este modo que los co&gulos entren en putrefaccién.
Se coloca una gasa sobre el lugar de la extraccién, indicandole -
al paciente que muerda sobre ella. Adem&s,efmpreacinQible mencio-
narle que no debe escupir, ni enjuagarse la boca durante las pri-
meras tres horas, debido a la posibilidad de desihtegrar el cofgu
o que estd en formacién. |

64
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2) Tratamiento Mediato.

Este tratamiento lo efectlia en su gran mayoria el paciente, Siw=-
guiendo y cumpliendo las indicaciones que le son dadas, respecto-
al cuidado gque ha de tener en su domicilio.

Indicaciones:

Gasa.

Debe dejarse la gasa por lo menos durante 30 minutos, si persiste
el sangrado, deberi colocarse una gasa esterilizada sobre el lu—e
gar de la extraccidén, la que morderd durante 30 minutos y en casc
de no cesar la hemorragla, debe consultarnos.

No se enjuagard la boca hasta la mafiana siguiente., El1 enjuague no

debe ser vigorosc.

Reposo.
Cuando llegue a su casa después de la intervencién conviene quar-

dar reposo por algunas horas (24 horas), con la cabeza en alto.

Plsioterapla postoperatoria.

Se refiere al empleo de agentes fisicos, tales como; frio y calor.

FPric.- Empleamos con gran frecuencia el frio, como tratamiento -=

postoperatorio, se aconseja bajo la forma de hielo o toallas moja

das con agua helada, gque se colocan sobre la cara del paciente en

el sitio de 1la intervencidn.

El papel del fric es miltiple; evita el dolor postoperstorioc, red.

duce la inflamacién, previene los hematomas y las hemorraglas. Se
mantendr& en su sitio durante 15 minutos con otros 15 minutos de-
descanso.

Calor.-~ Las aplicaciones de calor aumentan la vascularizacién de-
1a zona, afloja los tejidos, ayuda a la absorcién, localiza la -—

infeccién, apresuran la normalizacién y la supuracién en presen=-



cia de infeccibn patbgena.

Medicamentos,
Deben recetarse de acuerde al caso en particular y sélo aquellos

gue se consideren necesarios ( analgésicos, antinflamatorics, an

tibidticos, etc).

Dieta.

pPor propia comodidad son preferibles los alimentos blandos duran
te las primeras 24 horas, debe tomar gran cantidad de l{iquidos -
frios pero sin popotes, también, aumentarf el consumo de vegeta-
les, frutas, cereales, y se puede acompaiiar con vitaminas desSwas
pués de las comidas.

Suefio.

El paciente debe dormir con la cabeza elevada en un ngulo de =-
aproximadamente 30 grados, debido a gque la herida, puede produ—-
cir un; pequefio exudado durante la noche, y con la cabeza elevada
pueden deglutirse las secreciones. Esto ayuda a reducir la pérdi

da de 1liquidos, por escurrimiento durante la noche.

Actividad fisica.

No hay duda de que el paciente se recupere y reqgrese mfs rapida-
mente a sus niveles de actividad normal, si se le aconseja que ~
descanse durante unc o mis dfas después de la operacidn, segin ~
la extensién de la cirugia, evitando el trabajo fisico extenuan-
te y los deportes.

Eliminacién de los puntos de sutura.

Deﬁen retirarse al cuarto o quinto dfa de la operacién; la elimi
nacién prematura puede originar hemorragias secundarias o por lo

wenos la movilizacidén del codgulo, con los consiguientes trastor

66
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nosS.
Estas indicaciones pueden darse por escrito para evitar dudas. E1

éxito del postoperatorio depende de la colaboracidn del paciente-

con el cirujano.

v
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CONCLUSIONES.

Independientemente del procedimiento quirtGrgico ha realizar, el -
cirujano bucal deber§ poseer un sistema definido para la evalua~-
cién y examen del paciente, estableciendo de é&sta manera un diag-
néstico final correcto y poder asf, elaborar un plan de tratamieﬂ
tOo.

En nuestro caso la extraccién d2 dientes retenidos esta indicada,
debido a que son factores potenciales de complicaciones posterio-
res, aplicando para ello correctamente nuestros conocimientos ~ww
acerca de técnicas de extraccién, para tener éxito. Contar con el
instrumental y material adecuado nos ayudar§ para obtener buenos-
resultados en la intervencién quiridrgica.

La apicectomia tiene un buen porcentaje de exito, pero como todas
las cosas, esté limitada a ciertos casos, por tal motivo, es nece
sario conocer la patologia del &pice.

Los accldentes operatorios y complicaciones postoperatorias pue--
den ser evitados haciendo un estudio completo del paciente, y va-

liendose de manipulaciones corigctas en el tiempo operatorioc.
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