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PRESENTACION

Esta obra da respuesta a los lineamientos del Centro de Investigacién de la
Divisién Académica de Ciencias de la Salud, fundamentado en el Plan de Desa-
rrollo Académico de la UJAT que motiva la edicién de material bibliografico que
permite a los estudiantes del 4rea de la salud, localizar conocimientos de apoyo
en su educacidn.

Refine bajo estas circunstancias, rubros generales de la cirugia menor bucal
que debe conocer el Cirujano Dentista de préctica general, mismos que son
puestos en préctica en el ejercicio cotidiano de la profesion y consideraciones
personales del autor que pretenden clarificar algunos conceptos técnicos que
posiblemente por traducciones literarias estdn equivocados.

La participacién de los docentes en la publicacién literaria, fortalece a
nuestra institucién y a nuestros educandos para su formacién profesional en
beneficio de México.

ATENTAMENTE

FERNANDO RABELO RUIZ DE LA PENA
RECTOR






PROLOGO

Esta obra presenta los conocimientos bésicos en Cirugia Menor Bucal que
debe conocer el Cirujano Dentista, mismos que son puestos en prictica en el
ejercicio cotidiano de la profesi6n.

Los aspectos expuestos, sin duda podrén ser de gran utilidad como consulta
para los alumnos de pregrado de la asignatura de cirugia.

También serdn convenientes para conocer las técnicas que se manejan
actualmente en cada caso, y explicarlas al paciente si requiere informacién antes
de ser referido al especialista.

Ademas sera 1til para conocer en forma breve y bésica, la terminologia de
la especialidad y poder intercambiar explicaciones técnicas con el especialista al
comentar o referir el caso.

Para explicar las técnicas sefialadas se incorporaron diagramas y fotografias
suficientes, aunque se buscé no caer en excesos.

EL AUTOR






Eficiencia quirtirgica es aquella
que cumple el resultado deseado
en el menor tiempo y con la menor
cantidad de esfuerzo quirirgico.
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ORGANOS DENTARIOS INCLUIDOS

Un érgano dentario incluido es aquel que no hace erupcién normal y cuya
corona permanece parcial o totalmente dentro de hueso o tejido blando, sin haber
terminado su periodo fisiol6gico normal.

Por medio del examen fisico se observa y valora qué 6rganos dentarios no
han hecho erupcién y mediante el examen radiogréfico se certifica cuiles tienen
su erupcion entorpecida y quedarén incluidos. La no erupcién puede ser de piezas
temporales o permanentes y puede darse este término a los supernumerarios.

Los 6rganos dentarios permanentes normales que con més frecuencia que-
dan incluidos, por orden de frecuencia decreciente son los siguientes: tercer molar
inferior, tercer molar superior, caninos del maxilar superior, caninos del maxilar
inferior, premolares del maxilar superior. Los terceros molares y los caninos
superiores tienden sensiblemente a la retenci6n bilateral. Howe cita un 65.6% de
hombres de edad promedio de 19/, aiios, que tenfan de 1 - 4 de los terceros
molares retenidos. Divididos de igual manera entre los cuadrantes de los arcos
dentales ilustré la frecuencia de este hecho.

ETIOLOGIA

El origen de las inclusiones ha sido tratado de explicar bajo cuatro teorias.
La Mendeliana.

Seiiala la herencia como factor importante.

La Ortodéntica.

Reficre alguna interferencia en el desarrollo y crecimiento normal de los
maxilares.

La Filogénica.

Esta teoria dice que la naturaleza trata de eliminar todo aquello que no
emplea y nuestra civilizacién, con sus héabitos nutricionales casi ha eliminado la
necesidad de tener maxilares fuertes y grandes y tiende a disminuir el niimero de
piezas dentarias, por ejemplo el tercer molar. La erupcién dificultosa de los
terceros molares requiere como minimo 20 mm. de aumento de la longitud del
maxilar y s6lo se cuenta como término medio con 13 a 14 mm.
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Como consecuencia de ello este molar, situado al principio, delante de la
rama ascendente del maxilar inferior, se coloca hacia la parte interna o queda

incluido.

La escasez de espacio maxilar constituye la causa mis frecuente. La retro-
formaci6n de la longitud del maxilar del hombre moderno hace que falte espacio
para las piezas dentarias como fen6meno natural (segin H. Euler).

La deficiente funcién masticatoria del hombre moderno civilizado origina
que durante su desarrollo se limite la configuracion primitiva de los maxilares
(proceso de domesticacién, Adresen).

La Patoldgica.

Tiene validez cuando hay un factor patolégico como agente causal de la
retencion, un ejemplo de esto lo puede ser la presentacion de un odontoma, quiste,
osteoma, etc.

Puede sumarse alteracion del desarrollo de los maxilares por deficiencia en
la respiracién nasal desde la infancia, ocasionando que frecuentemente sea irre-
cuperable.

Figura 1. Tercer molar inferior mesioangulado invertido, semiincluido, causando resorcién en la raiz del segundo
molar.
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PATOLOGIA

En su intento de erupci6én un 6rgano dentario puede presentar una serie de
alteraciones bucales que repercuten en los tejidos vecinos y aun a distancia como
focos irritativos, en razén de su accion se puede mencionar:

a) La constante presi6n sobre la raiz del 6rgano dentario vecino que puede
causar resorcién radicular patolégica (rizoclasia) abarcando cemento, afectar
dentina y aun establecer comunicacién pulpar.

b) Perforaci6n de una cavidad anexa a la cavidad bucal, como fosas nasales,
antro maxilar o cavidad orbitaria.

¢) Distensién de tejidos; el tercer molar semiincluido cubierto por la mucosa
forma un capuchén que puede verse lesionado en su cara interna por las ciispides,
formando ulceraciones que significan una ventana que representa solucién de
continuidad al medio bucal, puerta de entrada a microorganismos y fluidos
bucales quimicos, causando en principio dolor e inflamacién leve, para luego
manifestar ficbre, anorexia, astenia, reacci6n ganglionar, dolor irradiado, trismus,
dificultad a la deglucién, etc.

Una sonda introducida bajo el opérculo puede determinar radiograficamente
su profundidad y grado de la lesién ésea.

Figura 2. Espacio folicular que rodea la corona del tercer molar inferior,
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d) La anatomia topogréfica nos seiiala espacios apoyo neur6ticos que pue-
den facilitar accesos que favorecen la difusién de procesos supurados a tejidos
blandos alejados y aun causar la muerte. Cuadros sépticos que afortunadamente
actualmente son excepcionales.

¢) Relacién nerviosa que puede causar como consecuencia dolores neurél-
gicos. Dichas relaciones segiin estudios realizados, muestran qué raices pueden

Figura 3. Organo dentario incluido con gran rarefaccién pericoronal y comunicacién al medio bucal.

presentar desviaciones e impresiones ocasionadas por el paquete vasculo-nervio-
so. Dichas relaciones son las que pueden permitir seccionar o desgarrarse durante
el acto quirdrgico.

f) Desarrollo de maloclusiones por el desequilibrio que ocasiona la mesiali-
zaci6n a causa de la presion que ejercen. Dicho desequilibrio oclusal va a
favorecer la oclusién traumética que puede repercutir en su parodonto y en la
articulacién temporomandibular.

g) Formacion de quistes y granulomas. Todo érgano dentario que no ha
hecho erupcién al medio bucal, conserva el saco pericoronario como hemisferio
adherido al cuello coronario, Gltimo vestigio de la odontogénesis. A expensas de
este tejido se pueden originar procesos patolégicos locales que adquieren carac-
teres draméticos actuando a nivel local.

Todo 6rgano dentario incluido es un quiste dentigero en potencia. Ese saco
de tejido pericoronario puede contener liquido que puede ser de color amarillento,

de tono hemético o lechoso, el cual contiene seroalbimina, agua, cristales de
colesterol, leucocitos y células en diferentes estados de degeneracién.

18



Figura 4. Tercer molar inferior en formacién. La direccidn equivocada de su corona hace suponer problemas de
erupcién normal.

destruido en su corona. Su rafz con resorcién radicular.

19



Pl Ly
e

Figura 6. La extraccién lemprana .l .m molar permmﬁ la mesializacién segundo y u: molar.

Dado que generalmente son asintométicos pueden expandirse y destruir
tejido 6seo rechazando tablas corticales causando deformacién facial, su creci-
miento lento y asintomético es peligroso y en el mejor de los casos se detecta
casualmente por una radiografia. Su crecimiento puede causar también desviacio-
nes dentarias.

h) Disminucién del espacio de la arcada ya que el espacio de la pieza
dentaria incluida puede cerrarse por mesializacién de los molares.

Algunos autores estan de acuerdo, otros no, que la presion que ejerce sobre
el arco mandibular favorece el apifiamiento de los centrales inferiores. Los
ortodoncistas generalmente solicitan la odontectomia del tercer molar, conside-
rando que puede afectar la alineacién dentaria que han logrado.

Las interferencias en el crecimiento y desarrollo de los maxilares puede ser
la principal causa de maloclusiones.

El aparato estomatognético modifica sus patrones normales y como conse-
cuencia el crecimiento 6seo ocasiona falta de espacio para los 6rganos dentarios
en erupcion.

La funcién muscular anormal puede ser un factor importante; la lengua
protractil; deglucién inadecuada; morderse las uias y el labio; bruxismo; respira-
cion bucal; masticacion inadecuada, etc.



i) La disfuncién endocrina se ha considerado como posibilidad en la a}tqr-
nacién de erupcién o formacién anormal de piezas dentarias (v.g. hipertiroidis-
mo).

IMPORTANCIA RADIOGRAFICA

El valor del examen radiogréfico es indiscutible.

En muchos casos podré omitirse pero la confianza en la radiografia en el
examen general es importante. La estructura 6sea revelaré signos de importancia
anamnésica que permita una idea de ciertas etiologfas. Particularmente en este
capitulo en que las piezas dentarias no han erupcionado s6lo podran descubrirse
y valorarse mediante el examen roentgenogréfico.

En todo caso la radiografia intrabucal y exobucal son un valioso recurso que
no debe omitirse, ya que representa un dato determinante para conocer el grado
de inclusi6n, forma, tamafio de la rafz y corona, etc.

Una radiografia no es suficiente para investigar los detalles necesarios, ya
que pueden quedar velados elementos ftiles en la aplicacién del diagnéstico y la
técnica quirdrgica adecuada.

La radiografia tamafio periapical puede utilizarse como oclusal (técnica
Donovan) para determinar la posicién del tercer molar inferior, fundamentalmen-
te en su relacion linguovestibular.

La radiografia nos permitir4 observar:

a) Forma, tamano y direccion.

b) Su relacién entre la corticalvestibular y lingual.

c¢) Su profundidad en el tejido 6seo.

d) Su relacién con las raices vecinas.

e) Su relacion con el paquete vasculonervioso.

f) Su relacién oclusal con otras piezas.

g) Su relacién mesiodistal con piezas vecinas.

h) Relaciones anatémicas vecinas que pueden estar involucradas.

i) Densidad del tejido éseo que rodea la pieza dentaria.

Es importante en una buena radiografia recordar que:
a) En zona de molares no deben verse caras oclusales.

b) En zona de molares inferiores cuando las lineas oblicuas interna y cxterna
se observan juntas en la misma placa, esta Gltima ocupa la parte superior.
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c) La imagen de una pieza dentaria superpuesta con la adyacente puede
deberse a que la angulacién horizontal del rayo Roentgen no fue correcta.

d) El desajuste vertical del rayo Roentgen puede registrar una imagen larga.

e) Cuando la imagen de un canino o premolar superior incluido se dirige
hacia atré4s, a medida que los rayos se proyectan en ese sentido, la picza esta{ﬁ'cn
cara palatina. Si la imagen permanece en la misma posicion tendré una po:smlén
directa al eje de las piezas brotadas, y si se dirige hacia adelante, estaré situada
en la cara labial.

f) Cuando en la pelicula se ve que el conducto dentario inferior atraviesa las
raices del tercer molar inferior, debe observarse: Si la banda de radiopacidad
disminuida que pasa por las raices coincide con ¢l contorno del conducto dentario
inferior, indica que éste y su contenido forman surcos en el érgano dentario, y es
probable sea consecuencia de la disminucién en la cantidad de tejido dental
presente entre la fuente de rayos X y la pelicula a nivel de hendidura.

Las lineas radiopacas paralelas representan al piso y techo del conducto
dentario inferior. Cuando atraviesan la porcién radicular y se observa que sélo se
interrumpe la continuidad conforme cruzan por la raiz, su contenido generalmen-
te es porlingual. Cuando esta banda se estrecha a nivel de la raiz con pérdida de

sus lineas blancas suponemos que el conducto dentario atraviesa la porcidn
radicular.

Figﬁra 7. Radiografia oclusal inferior que muesira a los caninos en proceso de formacidn.
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Figura 8. Angulaciones del rayo cuando s¢ loma una radiografia oclusal.
A. Oclusal anterior, B, Oclusal verdadera. C. Oclusal vénex.

Figura 9. Placa radiogréfica tamafio periapical en toma oclusal "Donovan” en el espacio del tercer molar inferior.

g) Para fijar la posicién de premolares inferiores incluidos una radiografia
tamaiio periapical en toma oclusal permitird comprobar su posicién lingual o
vestibular.

23



PELICULAS OCLUSALES

El tamafio oclusal es una placa de 57 x 76 mm. Con fines diagndsticos es de
suma utilidad, pero carece de valor en la determinaci6n de la posicion relativa,
por la inevitable distorsién que ocurre.

Tres son las angulaciones que pueden usarse para la posicion relativa a las
raices de los 6rganos dentarios ya empcionados (ver figura): Vista oclusal vertex,
el rayo central se dirige para que pase a lo largo del eje longitudinal de los
incisivos centrales; Vista oclusal anterior se coloca el tubo de rayos X a la altura
del punto Nasion. En la oclusal verdadera el tubo del aparato de rayos X se coloca
de tal manera que su rayo central llegue a la pelicula en 4ngulo recto. Esta pelicula
carece de utilidad por las sombras producidas por las eminencias supraorbitarias
que generalmente se sobreponen a la zona que se desea visualizar.

Con la placa tamaiio oclusal es posible lograr una toma lateral oblicua que
permita salvar el cuerpo mandibular evitando superposicién de tejidos Gseos,
visualizando con claridad la rama ascendente.

Con técnica oclusal es la pelicula tamafio periapical (Donovan) que ya se
menciond anteriormente.

TOMOGRAFIA

Otro recurso radiogréfico es la tomografia, conocida también con el nombre
de Estratigrafia o Planigrafia.

El término tomografia es el que se emplea internacionalmente y es el método
radiogréafico que permite imigenes de una capa, plano o seccidn seleccionada, de
tal modo que elimina la superposicion de imigenes que permiten confusiones.

Figura 10. La radiografia tipo panordmica, permite visualizar con claridad la zona de los terceros molares y la rama
ascendente de la mandibula asi como del maxilar superior.
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RADIOGRAFIA PANORAMICA

Esta técnica permite imigenes completas de la mandibula y maxilar superior
en una sola exposicion.

ANOMALIAS

Se define como anomalia una desviacién del estado normal, que se puede
producir por afecciones locales. Las anomalias de 6rganos dentarios pueden ser
a disposiciones hereditarias y desviaciones que se manifiestan en alteraciones

generales.

Las alteraciones dentarias son en verdad frecuentes, a continuacion expon-
dré en forma sintetizada la clasificacion que puede agrupar a todas ellas:

De erupcion.

Se refiere al tiempo en que el 6rgano dentario debe erupcionar, sea en forma
temprana o tardia.

De niimero.

Puede estar en un nimero menor o mayor; refiriéndose a este dltimo se
llamar4n supernumerarios si presentan anatomia similar a los 6rganos dentarios
anexos, y accesorios si la anatomia estéd perdida. Si alguno se encuentra en la linea
media maxilar entre los dos centrales se llamaré mesiodent.
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Figura 13A. Segundo premolar en erupcién frustrada, con anomalfa de sitio entre el primer y segundo molar.

Figura 13B. Anomalfa de nimero, cuatro premoiares mieriores derechos
y tres del Jado izquierdo. Cortesfa Dr. Adridn Martinez Osorio.
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Figura 14. Obsérvese la direccidn erritica del premolar inferior incluido bajo restos radiculares de un primer molar,

De color.

Alteraciones que deben a fluorosis, firmacos, etc., que modifiquen los
colores normales.

De forma.

La anatomia del 6rgano dentario puede verse afectada por patologia general,
ejemplo de ello son los dientes de Hutchinson.

De volumen o tamario.

Aquellas que en anatomia, posicion, color, forma, etc., son normales pero
su tamano esta afectado.

De posicion.

Dentro del proceso alveolar la transposici6n esté presente, es decir, el lugar
estd ocupado por otra pieza, ejemplo: que el canino superior ocupe el lugar del
primer premolar y el premolar el lugar del canino.

De direccion.

Con relacion al eje mayor la posicion puede verse afectada.

28



Figura 15. Tercer molar inferior en vias de desarrollo en que sélo se ha formado la corona. Retenido en la curvatura
distal del segundo molar.

De sitio.

La localizacién del 6rgano dentario puede ser fuera del proceso alveolar en
el perimetro bucal, ejemplo de ello un tercer molar inferior en la rama ascendente,
un canino superior en zona palatina, etc., denomindndose incluido. Si el 6rgano
dentario se encuentra fuera del perimetro bucal se denominaré ectépico, ejemplo
de ello es aquel que puede localizarse en un quiste de ovario.

De estructura.

Cuando elementos de estructura se encuentran afectados por alteraciones
genéticas, ejemplo, imperfecciones del esmalte por falta de madurez de los
prismas como consecuencia de enfermedades generales que afectaron los epite-
lios en su etapa de formacion.

CLASIFICACION DE ORGANOS DENTARIOS INCLUIDOS
Por su localizacion.

Esta clasificacién difiere en algo de lo que indican ofros autorts, pero
considero fundamentalmente que en su traduccion ha sido falseada la terminolo-
gia original.

29



Impactado.

Cuando la inclusién del 6rgano dentario est4 alejado del sitio correspondien-
te o sea del proceso alveolar original pero en el perimetro bucal, se define como
impactado. El sitio més frecuente a donde puede aparecer el tercer molar inferior
incluido es en el dngulo de la mandibula, rama ascendente, ap6fisis coronoides,
cuello del cdndilo, y borde basilar; el tercer molar superior puede localizarse en

3
1 2 &/

Figura 16. Clasificacién que establece la profundidad del 6rgano dentario en el tejido 6seo. 1, semiincluido. hZI,
incluido. 3, profundamente incluido,

Figura 17. Tercer molar inferior incluido, Posicién C, mesioangulado con raices cortas y fﬁ;ionada.s, clase IL
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seno maxilar y piso de la 6rbita. Para los caninos superiores es frecuente se
localicen en ¢l paladar y seno maxilar. En menor grado que las anteriores se
pueden presentar los premolares y laterales superiores.

o o 25

Figura 18. Clasificacién de Gregory ¥ Pell de acuerdo a la relacién que guarda el segundo molar inferior y el borde
de la rama ascendente mandibular, A, clase I, el didmetro mesiodistal del tercer molar ¢s mayor al espacio entre la
cara distal del segundo molar y el borde anterior de la rama ascendente. B, Clase 1I, el espacio es menor que el
didmetro mesiodistal del tercer molar. C. Clase II1, el didmetro mesiodistal del tercer molar estd ubicado por detrds
del borde anterior,

Figura 19. A. Tercer molar inferior derecho incluido, clase 1.
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Ectdpico.

Se utiliza en términos médicos para describir un 6rgano que se encuentra
alejado de la topografia normal. Ectépico del gr. ek fuera y topos lugar, anomalia
de lugar de un 6rgano, especialmente congénita; en el drea odontolégica seria
aplicado cuando estuviese alejado de los maxilares, fuera de la cavidad bucal,

clase II.

ok

Figura 19C. Tercer molar inferior derecho, clase IllI, semiincluido.
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Posicion A

Posicion B

Posicion ©

Figura 20. Clasificacién de acuerdo a la relacién que guarda la corona anatdmica del tercer molar al segundo molar.
Posicidn A, cuando el tercer molar se encuentra al mismo nivel o por encima de la cotona del segundo molar. Posicién
B, cuando el nivel del tercer molar estd bajo la linea oclusal del tercer molar. Posicién C, cuando el nivel oclusal
del tercer molar esti bajo la linea cervical del tercer molar.

' I:’Iﬂé. ¥ .- - 1l - .
Figura 21. A. Radiogralfa de un tercer molar inferior retenido en posicién mesioangulado invertido.



Figura 21B. Posicién horizontal, semiincluido,

Figura 21C. Posicién horizontal incluido.

34



Figuri 21E. Distoangulado.
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como ejemplo de ello podemos citar aquellos 6rganos dentarios en un quiste del
ovario.
Retenido.

Se llamar4 retenido aquel que presente un obstéculo para la erupci6n nor-
mal. El obsticulo puede ser una raiz o corona de una pieza vecina O una
tumoracitn como quiste, odontoma, cementoma, etc.

Existen tratamientos que pueden ser empleados en algunos casos como
medida preventiva sean extracciones seriadas o métodos ortodénticos, quedando
como ultimo recurso la odontectomia, remocién que corresponde al cirujano
bucal puesto que debe ser realizada con caracteristicas quirirgicas.

PROFUNDIDAD OSEA

De acuerdo a la profundidad del 6rgano dentario en ¢l tejido 6seo:

250 <0 0
ZUR=VESHE Y

Figura 22. Diagrama que sefiala la clasificacién segin Winter, del tercer molar de acuerdo a su eje mayor: 1,
mesioangulado; 2, horizontal; 3, mesicangulado invertido; 4, vertical invertido; 5, distoangulado invertido; 6,
horizontal invertido; 7, distoangulado; 8, vertical.
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Figura 23. Diagrama con formas radiculares que pueden presentar los terceros molares. 1, rafces divergentes
encerrando un gran séptum. 2, las dos rafces dirigen su extremo apical cruzado. 3, rafces convergentes con la rafz
mesial més gruesa que la distal, ésta dltima con mayor curvatura. 4, rafces gruesas, la mesial recta y la distal curva
hacia mesial con amplio sépum. 5, rafces convergentes con pequeiio séptum. 6, ambas rafces dirigidas hacia distal.
7, raices fusionadas. 8, raices fusionadas con hipercementosis. 9, raices con tercio apical en formacién. 10, ambas
rafces divergenies rectas una hacia mesial y otra hacia distal. 11, ambas raices divergentes, la mesial recta y la distal
ligeramente curva. 12, rafces fusionadas curvas. 13, rafces fusionadas curvas.

Semiincluido.

Cuando parcialmente la corona esta dentro del hueso y parcialmente cubier-
ta por la mucosa bucal. Esta puede permitir que clinicamente la corona pueda o
no ser observada.

Incluido.
Cuando esta bajo techo 6seo y éste no excede de cinco milimetros.
Profundamente incluido.

Cuando este techo 6seo es mayor de cinco milimetros por debajo del plano
mencionado.

Los fenémenos patolégicos y su terapéutica quir@rgica varian segin su
ubicaci6n, posicién y la forma del 6rgano dentario. Normalmente el tercer molar,
llamado también "muela cordal" o "del juicio" es el que con frecuencia presenta
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problemas de inclusi6n en sus més variadas posiciones. Existen variadas clasifi-
caciones de acuerdo a su inclusion:

A la rama ascendente mandibular.

Gregory y Pell sefiala la siguiente clasificacién de acuerdo a la relacién que
guarda el espacio del tercer molar y la rama ascendente mandibular:

Clase I. Cuando existe el suficiente espacio para el tercer molar con relacion
a la cara distal del segundo molar y borde anterior de la rama ascendente
mandibular.

Clase II. Cuando el espacio es menor al didmetro mesiodistal del tercer
molar.

Clase III. Cuando parcial o totalmente el tercer molar se encuentra dentro
de la rama ascendente.

Otra clasificacion es aquella con relacién a la corona anatémica del segundo
molar.

Posicion A. Cuando el tercer molar se encuentra al mismo nivel o por
encima del segundo molar.

Posicién B. Cuando el nivel del tercer molar esta bajo la linea oclusal del
segundo molar, aunque encima de la linea cervical.

Posicién C. Cuando el nivel oclusal esta bajo la linea cervical del segundo
molar.

Tipo 2

Tipo 1 Tipo 3

'?'\}.r-

N— 3
A

ta

Figura 24. Clasificacién de Sicher para establecer la relacién anatémica entre los tercios apicales del tercer molar
inferior y el conducto dentario inferior. Primer tipo, los 4pices del tercer molar estin en contacto y los dpices del
segundo molar y primer molar se alejan gradualmente. Segundo tipo, existe franca distancia entre los 4pices de los
tres molares y el conducto. Tercer tipo, los dpices de los tres molares estdn en intima relacién con el conducto.
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Con relacién al eje mayor del tercer molar y su relacién con el segundo
molar, Winter lo clasifica:

a) Vertical.

b) Mesioangulado.

c) Horizontal.

d) Mesioangulado invertido.

e) Vertical invertido.

f) Distoangulado invertido.

g) Horizontal invertido.

h) Distoangulado.

i) Linguovertido y vestibulovertido.

rara establecer una posicién y profundidad Winter establece el siguiente
métodc. Se trazan tres lineas imaginarias sobre una radiografia para facilitar su

Figura 25. Mttodo de Winler para establecer posicién y profundidad de un tercer molar inferior. Linea blanca, en
¢l diagrama c=galada por las lineas paralelas, para determinar el nivel oclusal. I fnea imbar, por la linea alternada
por puntos, quc indica el reborde alveolar. Linea roja, para medir la profundidad, indicada por la linea gruesa negra.

Figura 26. Segin el método de Winter, tercer molar en diferentes posiciones.
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estudio, las lineas imaginarias reciben los nombres de colores diferentes y se
llaman: "blanca", situada a lo largo de las superficies oclusales de los molares
inferiores erupcionados y se extienden posteriormente sobre la regi6n del tercer
molar haciendo evidente la inclinacién axial del tercer molar; la linea "4mbar",
linea imaginaria llamada por conveniencia, indica el borde del hueso alveolar en
direccién distal al tercer molar. Es indispensable evitar el error de no confundir
la sombra producida por la cresta olicua externa; la tercera linea "roja", para
medir la profundidad a la que est4 el 6rgano dentario incluido y corresponde a una
perpendicular trazada hacia abajo de la linea "4mbar" hacia un "punto imaginario
de aplicacién" para apoyo de un elevador recto. Con la dnica excepcién de las
inclusiones distoangulares, se utiliza la unién amelocementaria mesial de la pieza
retenida. Como consecuencia a mayor longitud de la linea "roja" mayor profun-
didad y mayor grado de dificultad en la odontectomia.

No debe dejar de completar cualquier clasificacion la descripcion de forma
y tamaiio de las raices. Estas varian: cortas, largas, cénicas, fusionadas, divergen-
tes, curvas a oclusal o a apical, multirradiculares y combinaciones.

Existe estrecha relacién anatémica entre los tercios apicales del tercer molar
inferior y el conducto dentario inferior. Sicher describe tres tipos anatémicos que
semnalan esta relacion:

Primer tipo. El conducto est4 en contacto con el fondo del alvéolo se aleja
gradualmente de los apices del segundo y primer molar.

Segundo tipo. Existe franca distancia entre el conducto y los 4pices de los
molares inferiores. Este tipo se observa en mandibulas altas y raices cortas.

POLIGONO CRITICO DE JOFPRALEY

. ®™Mpo da paciente

Rleccidn tipe de
de tejide &
tdonica adec tratar
. Resultade tipe de
depeado complicacidn

Figura 27. Poligono de Jofraley que seiala los factores que deben considerarse en un aclo quinirgico. (Dr. Ramirez
Leywva).
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Tercer tipo. Aquel que presenta las raices de los molares en intimo contacto
con el conducto.

La estrecha relacién del tercer tipo puede ocasionar irritacién del paquete
vasculonervioso y llegar a causar odontalgia.

En algunas ocasiones el conducto dentario inferior atraviesa las raices del
tercer molar, en otras se forman surcos.

En la pelicula radiogréfica debe de observarse este hecho que tiene como
particularidad un estrechamiento caracteristico en la banda radioliicida con pér-
dida de las lineas blancas. Esta particularidad puede complicar la odontectomia y
debe advertirsele al paciente sobre la complicacién posible de que se altere la
sensibilidad labial, parestesia que muchas veces es restaurada a poco de seis
meses de la operacién. Ante esta alteracién debe de reconsiderarse la odontecto-
mia si este érgano esté asintomatico.

Cuando el conducto dentario inferior tiene intima relacién con las raices del
tercer molar debe de hacerse todo lo posible para no lesionarlo. Si su relacién es
mesio, distoangular y lingual el peligro de dafiarlo es minimo si se libera elimi-
nando hueso vestibular. En cambio cuando perfora la porci6n radicular, la técnica
de secci6n radicular con fresa a nivel del paquete neurovascular facilita mantener
su integridad.

SITUACIONES PREOPERATORIAS

Fundamentalmente la necesidad de la odontectomia y valorado el grado de
dificultad, el odontélogo debe de determinar si posee la habilidad requerida y los
medios necesarios para efectuar el acto quiriirgico o tiene que remitirlo a un
colega especializado en cirugia bucal. Factores ajenos a la habilidad y destreza
del profesional modifican el grado de dificultad aun después de haber efectuado
una historia clinica adecuada. El paciente a Gltima hora puede tener cambios en
su salud o toma de medicamentos no registrados en su historial previo. La
valoracién previa, cuidadosa y ordenada puede determinar pronésticos desfavo-
rables, situaciones que ocasionan falta de cooperaci6n, ocasionando que el trata-
miento presente mayor grado de dificultad y consuma mayor tiempo operatorio.
En pacientes seniles debe de practicarse la cirugia sélo en casos absolutamente
necesarios y bajo bloqueo local.

A continuacién se exponen procedimientos generales bésicos que pretenden
reducir al minimo el trauma fisico y emocional que acompafian generalmente a
este tipo de cirugia.

Las condiciones fisicas, temperamentales, tensiones emocionales, etc., en
cada paciente difieren, de alli que es dificil presentar reglas comunes, sin embar-
go hay situaciones que no deben desatenderse en su etapa preoperatoria.
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Figura 28C. Vista anterior de la mandfbula.

La sedacion preoperatoria es importante clinicamente para tranquilizarlo,
mitigar la aprension, ansiedad o miedo.

[.a medicacién preoperatoria debe de orientarse también al control de las
gldndulas salivales, ya que al controlar la secrecién vamos a obtener un campo
que permitird mayor visibilidad.

Contrarrestar los efectos téxicos de los anestésicos locales es un factor que
debe contemplarse con toda oportunidad para evitar situaciones desagradables.

Enfermos con problemas de conducta o impedimentos fisicos es necesario
enfocarlos a tratamientos bajo anestesia general.

A pacientes con enfermedades de prondstico desfavorable como céancer
incurable, uremias, cardiopatias en fase terminal, no tiene razén someterlos a
tratamientos quirtirgicos a no ser para eliminar el dolor que no pueda controlarse
médicamente.

Los nifios menores que ain no pueden razonar, provocan falta de coopera-
cion y en consecuencia debe planearse el tratamiento quirirgico bajo anestesia
general.



Representan casos especiales aquellos con insuficiencia cardiovascular,
hemofilicos, hiperparatiroideos, etc., que deben ser remitidos con su médico
familiar quien conociendo el padecimiento, evolucion, medicacion, etc., puede
autorizar por escrito o dar instrucciones para efectuar la odontectomia.

MANEJO DE ORGANOS DENTARIOS INCLUIDOS

ODONTECTOMIA.—

TRASPLANTE.—-
EXPOSICION
QUIRURGICA.—-

ODONTOPLASTIAS

ODONTOTOMIA

Extraccién del érgano dentario incluido mediante un
acto quirirgico:

Llevar de un lugar a otro mediante procedimiento
quirirgico.

Para llevar de un lugar a otro mediante procedimientos
ortoddnticos.

— Odontotomias
— Odontectomias
a) Odontoplastia, preparacién de
cavidades con fines protésicos o
I. Coronarias para obturaciones.
b) Corotomia, eliminacién parcial
o total de la corona previa a la
odontectomia.
II. Radiculares a) Tercio cervical (odontopexia)
(radicotomia) b) Tercio apical (apicectomia)
III. Radicectomia - Eliminacién de una raiz.

TERCEROS MOLARES INCLUIDOS
ANATOMIA DEL MAXILAR INFERIOR

Por el tema que nos ocupa enfocaremos sélo algunos aspectos descriptivos
y topograficos para comprender las existencias quirdrgicas en la odontectomia de
6rganos dentarios en este cuerpo 6seo.

El maxilar inferior o mandibula es un hueso impar, medio y anterior de la
cara. Comprende un cuerpo en que estén los alvéolos para los érganos dentarios,
y dos ramas una a cada lado en direccién vertical que convergen en sentido
posterior en el 4ngulo mandibular.
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Figura 29. Radiografia mandibular lateral oblicua que muestra sus relaciones anatémicas con el tercer molar.

El cuerpo mandibular tiene forma de herradura. Se distinguen dos caras y
dos bordes. Su cara anterior presenta en su linca media la eminencia mentoniana.
Un poco hacia atrds a cada lado, el agujero mentoniano donde sale el paquete
vasculonervioso del mismo nombre. Un poco mas atris nace la linea oblicua
externa donde se inserta el misculo triangular de los labios, cutidneo del cuello y
cuadrado de la barba y que se continda hacia el borde interior de la rama
ascendente.

La cara posterior del cuerpo mandibular es concava. En su linea media
presenta cuatro eminencias 6seas llamadas apéfisis geni de las cuales las dos
superiores insertan a los misculos genioglosos y las inferiores a los misculos
genihioideos. Se presenta una eminencia 6sea que se inicia a los lados de la linea
media y llega hasta el borde anterior de la rama denominandose linea milohioidea
que inserta al misculo del mismo nombre.

El borde inferior es redondo.

El borde superior o borde alveolar presenta una serie de cavidades ‘6seas o
alvéolos dentarios que alojan a los 6rganos dentarios.
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El espacio del tercer molar es de forma de tridngulo truncado y es producto
de la unién de la rama ascendente y el cuerpo mandibular limitado por las lineas
oblicuas interna y externa. Su superficie esta ligeramente c:f-m:ava. En c} espacio
retromolar presenta una agujero nutricio, o miltiples o cribiforme, consideracion

importante en el acto quirdrgico.
El hueso lingual es delgado, consideracién quirdrgica.

La rama ascendente presenta en su cara interna el agujero dentario inicio del
conducto dentario que aloja el paquete vasculonervioso que tiene una terminal en
el agujero mentoniano y otra continiia hasta los incisivos. La parte inferior inserta
al misculo pterigoideo interno.

La cara externa en su parte inferior presenta rugosidades donde se inserta el
miisculo masetero. Cruzan frente al borde inferior de este misculo la arteria y
vena facial, consideracion anatomica importante en la cirugia de esta region.

La parte superior de la rama presenta dos prominencias: Hacia adelante la
apofisis coronoides donde se inserta el misculo temporal. Hacia atras el condilo
mandibular que interviene en la articulacién con el hueso temporal. El cuello del
condilo presenta en la cara interna en su base, la insercién del misculo pterigoi-
deo externo. Entre estos elementos anatémicos est4 una amplia escotadura deno-
minada escotadura sigmoidea.

ODONTECTOMIA

Se describirén las técnicas quirirgicas para la odontectomia donde la osteo-

tomia tiene su caracteristica, y es precisamente ésta la que la identifica de las
otras.

Es importante que el odont6logo domine el conocimiento de varias técnicas
y desarrolle habilidades y destrezas ya que cada caso requiere muchas veces de
adaptaciones y éstas sdlo se logran con criterio y experiencia personal.

G. MAUHEL. |

Describe basicamente cuatro tiempos: primero incisién en forma de bayo-
neta; segundo elevar el colgajo mucoperiéstico exponiendo la superficie 6sea;
tercero eliminar tejido 6seo cuanto sea necesario tanto de su porcién vestibular
como del techo del 6rgano dentario para extraerlo sin violencia; el cuarto tiempo

describe la extraccion mediante elevadores y férceps, asi como el tratamiento
terminal del alvéolo.

G. WINTER.

"Esta técnica se caracteriza por conservar tejido 6seo en todo lo posible, y
disei6 instrumental de botadores y oste6tomos con caracteristicas especiales que
se adaptan a las diferentes posiciones de terceros molares, 52 en total.
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Figura 30. Diagrama que sefiala diferentes formas de odontoseccién.

La técnica seiiala:

1. Incisiones en forma variadas dependiendo del tipo de inclusién.
2. Elevar el colgajo mucoperiéstico utilizando el botador niimero 2.
3. Osteotomia con oste6tomos convenientes.

4. Luxacion con elevadores y botadores elegidos para su extraccion.
WILTON COGSWELL.

Técnica de su libro Oral Surgery:

1. Incisién y colgajo de la encia.

2. Descubrimiento del diente.

3. Fraccionamiento del mismo.

4. Extraccion.

La incisién varia de acuerdo al 6rgano dentario por extraer.

Para elaborar la ventana 6sea concluye no usar piedras de diamante y

respetar lo més posible al hueso.

Respecto al fraccionamiento del érgano dentario, fue de los primeros auto-

res que lo aconsejo empleando la fresa d= fisura niimero 703 para evitar sacrificar
tejido 6seo y facilitar la eliminacién del diente.
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GREGORY Y PELL

Describe su técnica empleando la fractura del 6rgano dentario con gran
respeto al tejido 6seo. Para la fractura utiliza cincel y martillo. Seiiala la elimina-
cién del tejido 6seo en la porcién distal sélo en caso necesario.

Sefiala como ventajas de esta técnica:

1. La incisi6én es menos extensa.

2. Se reduce en forma importante el corte de hueso.

3. Se protegen evidentemente los tejidos circundantes.

4. Se reduce el tiempo quiriirgico y como consecuencia se mejora el posto-
peratorio.

D. AVELLANAL C.

Seiiala algunas variantes:

Determina algunas variantes en la incision segiin el caso.
Elimina hueso en la porci6n lingual en caso necesario.

Menciona la eliminacién de hueso esponjoso permitiendo un surco suficien-
temente profundo alrededor del 6rgano dentario.

Establece diferentes formas de corotomia segin la inclusién y posicién de
la pieza.

SIR WILFRIAM KERKSEY FRY.

Esta técnica estd indicada en jévenes ya que su hueso es eldstico y tiene la
ventaja de reducir el tamaio del codgulo residual.

Hecha su incisién, levantado el colgajo mucoperidstico y expuesto el hueso
que cubre al érgano dentario se procede con cincel o fresa a la osteotomia vertical
anterior a la corona del tercer molar inferior, después se hace un corte horizontal
hacia distal partiendo del inferior y otro partiendo de su extremo superior; de este
modo se puede eliminar la ldmina vestibular de forma triangular exponiendo asi
la porcién de la corona del molar. Se coloca el elevador recto sobre la superficie
mesial del tercer molar apoyado en su unién amelocementaria y con una ligera
palanca hacia arriba y hacia atras se retira el molar de su alvéolo.

Se hace limpieza terminal y puede suturarse si asi se prefiere.
TREPANACION LATERAL BOWDLER HENRY.

Este procedimiento tiene la particularidad siguiente: Una vez levantado el
colgajo mucoperidstico, con una fresa quiriirgica se establece la longitud del
tercer molar realizando una serie de perforaciones en su cortical ésea, posterior-
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Figura 31. Diferentes formas de incisidn para exponer el drea del tercer molar.
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mente sobre vestibular un corte vertical anterior y otro posterior en angulos de
45° a partir de los extremos de la linea de perforaciones, estableciendo una
ventana 6sea. En este momento ya se puede proceder con el elevador recto a
efectuar la extraccion. Se alisan los bordes 6seos, se retiran los restos foliculares,
se lava con una solucibn salina y se sutura.

Se han descrito técnicas de diferentes autores que en su proceso historico
han aportado sus experiencias.

Sobre este tema se ha investigado tanto que no es posible seialarlo todo en
este texto, pero en forma somera se han tocado los aspectos mis importantes.

A continuacion se explican algunos procedimientos a seguir segin criterios
establecidos.

La variedad de estados generales determinaré la eleccién de los métodos a
elegir permitiendo en algunos casos dar al paciente la eleccién en el tipo de
anestesia local general.

Siempre que el acto quirtirgico sea bajo anestesia general es conveniente
realizarlo en un centro hospitalario.

Habiendo revisado las técnicas anteriores, a continuacién se establece la
secuencia quirirgica en la que queda incluido el paso a realizarse segiin el caso.
Posteriormente se analizan los casos particulares que merecen atencién especial.

rigura J2. Diagrama que sefiala los movimientos de un elevador recto en la extraccién de un molar. A, palanca de
segundo género. B, palanca de primer género.



Tiempos de la técnica quirtrgica;

a) Anestesia general y/o bloqueo general.

b) Incision.

c) Levantamiento del colgajo mucoperidstico.

d) Osteotomia: 1. Elaborar ventana 6sea.
2. Eliminaci6n del tridngulo 6seo retromolar.
3. Elaborar surco 6seo pericoronal.

e) Odontoseccién en caso necesario.

f) Extracci6n de la pieza.

g) Tratamiento de la cavidad remanente:
1. Regularizacion de los bordes de la cavidad 6sea.
2. Limpieza de la cavidad.

h) Sutura y/o canalizacién.

Figura 33. Diagrama que sefiala procedimienlos generales de odomloseccidn. A, tercer molar inferior incluido
posicién C, clase I, mesicangulado con rafces ligeramente divergentes. B, otra forma de odontoseccidn en un tercer
molar con las mismas caracterfsticas. C, tercer molar inferior incluido posicitn C, clase II, mesioangulado con rafces
convergenies con gran séptum dseo.
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Figura 34. Figura que muestra la extraccién de un tercer molar inferior mediante la técnica de divisién dental.

Para la extraccion de un tercer molar incluido en que la forma de sus raices
significan un obsticulo, la conducta a seguir es especifica en cada caso, sin
embargo, puede mencionarse que para la generalidad se tendr4 que seleccionar la
corona en sentido vertical y/o horizontal de tal modo que libere y favorezca su
extraccién. La corotomia deberé ser considerada desde su planeacién quirdrgica
y con ello no aumentar el tiempo quiriirgico y traumatismo innecesario. Dentro
de la planeacion no debe quedar marginada la inteligente seccién quirdrgica para
el tipo de raiz ya que cada una tiene normas y tiempos quirdrgicos especificos.
Debera considerarse el tiempo que se calcule en el acto operatorio. Cuando menos
debera contarse con un ayudante y un circulante para el acto quirdrgico. Si no se
cuenta con la ayudantia necesaria serd mayor la carga de trabajo y el tiempo
requerido.

La estructura 6sea que encierra a los 6rganos dentarios varia entre los
individuos, asi como con la edad. La identificacion de su textura es posible por
los medios radiograficos determinédndose por el tamaiio de los espacios medulares
y radiopacidad. De hecho conforme pasa la edad el hueso envejece, tiende a ser
esclerotico y menos elastico. Estas consideraciones son importantes de valorar
para determinar la técnica quirdrgica.

TECNICAS EN LA MANDIBULA
TERCEROS MOLARES INFERIORES MESIOANGULADOS

Este tipo es lo mé4s comin, su angulacién est4 entre los treinta y ochenta
grados. Su frecuencia permitird exponer los principios generales en la técnica
quirdrgica:
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Figura 35. Técnica de divisién dental en la odontoseccién de un canino inferior.
Anestesia.

Puede ser general y/o bloqueo regional a la altura de la espina spix o lingula,
completada con puntos locales para aquellas fibras nerviosas cervicales e isque-
mizar la region, esto nos facilitard expander y limitar el tejido para favorecer el
levantamiento del colgajo y disminuir el sangrado.

Incisidn.

Esta puede ser en forma angulada (incisién de Magnus o en forma de
bayoneta), iniciando el corte mucoperi6stico desde el borde interno del trigono
retromolar aproximadamente de dos centimetros hasta el dngulo distolingual del
segundo molar; cuidando de no lesionar el nervio lingual se debe procurar cargar
el corte hacia la linea media del proceso alveolar; se dirige hacia vestibular a lo
largo de la cara distal del segundo molar terminando el corte en forma oblicua en
el fondo del surco vestibular, con la precaucién de no lesionar vena y arteria facial
que emergen a la cara por el borde basilar, precisamente frente a la insercion
inferior y borde anterior del misculo masetero. Por la amplitud requerida este
iltimo corte puede llegar hasta el segundo molar.

El desprendimiento del colgajo mucoperi6stico se hace con legra hasta
lograr descubrir la pieza dentaria o en su defecto el techo 6seo al nivel de la
corona.

La amplitud del colgajo permitird una vision directa, su base amplia permi-
tira mayor aporte sangufneo que favorecera el proceso de cicatrizacién, condicio-
nes que se fundan en los principios de la cirugia.

Es fundamental antes de proseguir el acto quirdrgico y el trauma ocasionado
por maniobras innecesarias.



Osteotomia.

Expuesta la zona 6sea pericoronal del tercer molar se talla una ventana 6sea
empleando cincel o fresas quirdrgicas No. 702 o 703 de alta o baja velocidad
siguiendo los lineamientos generales:

a) Los tejidos deben mantenerse alejados y protegidos para que la fresa, al
girar, no los enrolle y los mutile.

b) Al tiempo que se gira sobre el hueso, aplicar un chorro de agua fria estéril
para evitar sobrecalentamiento de los tejidos y de la fresa.

c) Procurar siempre un buen punto de apoyo para que no se corra la fresa.

La eliminacién 6sea tiene por objeto hacer factible la exposicion completa
de la corona.

Tridngulo éseo retromolar.

Se elimina el tridngulo 6seo retromolar distal con vértice hacia apical, de tal
modo que tenga oportunidad de un espacio para que en su movimiento de
luxacién no encuentre resistencia. Algunas veces cuadros microhemorragicos
disminuyen la visibilidad quirdrgica.

Surco pericoronal.

Hacia distal y vestibular, respetando la tabla 6sea cortical se elabora con
fresa quirdrgica un surco que permitird liberar aiin més la picza y facilitar su
luxacién. El surco se profundiza de acuerdo al tipo de posicién del molar como
se describira en cada uno de los casos.

Extraccion.

Valiéndose de un elevador recto, colocado en la cara mesial del tercer molar
se procede a la extraccién con un movimiento de palanca de primer género, la cara

Figura 36. Posicitn cldsica del tercer molar inferior. 1. Liberar la corona del tejido 6seo que la cubre. 2. Direccién
para su extraccion.
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oclusal o de trabajo del instrumento que es céncava queda contra la pieza a luxar,
mieniras su borde gingival que es convexo se apoya contra el fulcro o h.uﬂsn
interseptal, aplicando un movimiento de palanca al mismo tiempo que se gira la
punta de trabajo sobre su propio eje hacia oclusal.

La fuerza aplicada debe controlarse de acuerdo a la resistencia del molar, la
cual no debe ser exagerada ya que previamente el hueso fue eliminado para
liberarla al méximo, de lo contrario, deber4 examinarse para encontrar las 4reas
de resistencia. El esfuerzo debe ser minimo ya que puede ocurrir la fractura
mandibular a esta altura o la fractura del molar.

En aquellos casos en que los tubérculos mesiales estén atrapados en la
curvatura del segundo molar y aun luxada no pueda rebasa{la, es menester
eliminar dichos tubérculos con la fresa y favorecer asi su extraccion, cuidando de
no lesionar el segundo molar.

Rafces convergentes.

Cuando en este caso se presentan raices convergentes, existe obst4culo 6seo
que impide su extraccién.

Conveniente es la odontotomia coronaria horizontal o sea decapitar la
corona a nivel del cuello anatémico, quedando las raices las cuales se separan con
fresa de fisura No. 5 o troncocénica No. 702 y se elimina el séptum 6seo
interradicular. Seccionadas, se procede a su extraccién, colocando el elevador
recto en el lugar que fueron divididas y se procede a su eliminacién, intentandolo
primero con la raiz distal con movimiento dirigido favoreciendo un arco a mesial;
si aiin se resiste, debe prolongarse el surco pericoronal hasta la curvatura mayor
radicular, principal factor de resistencia; eliminada la raiz distal extraer la mesial
en direccién distal.

Rafices divergentes.

El procedimiento es similar al que se mencion6 anteriormente. Se extrae
primero la distal, colocando primero el elevador recto en el surco que dej6 la fresa
al dividir las raices y posteriormente la raiz mesial.

Una vez eliminada la pieza debe observarse la eliminacién del epitelio que
cubre la corona (epitelio reducido del esmalte) ya que de algiin resto que quede
puede originar un quiste. Para la eliminacién de este tejido que se encuentra,
firmemente adherido a la pared 6sea, puede tomarse con una pinza de Rocher
curva y lograr su enucleacién valiéndose de cucharillas filosas. Su eliminacién no
siempre es ficil pero es necesario hacer una remocién completa.

Regularizacién de la ventana ésea.

. Con lima o con escofina para hueso se eliminan las irregularidades de los
bordes de la ventana ésea verificiandolo al tacto; este procedimiento debe efec-
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tuarse ya que las espiculas pueden irritar a la mucosa que la cubre y retrasar el
proceso de cicatrizacién. Si se trata de colocar gasas en el alvéolo, al retirarlas
puede atorar los hilos y dificultar su extraccion.

Lavado de la cavidad.

La limpieza del alvéolo se efectiia con agua estéril o suero salino tibio,
eliminando los restos de tejido 6seo y blando. La presencia de algiin resto 6seo
puede causar una molesta alveolitis y en el mejor de los casos retrasar el proceso
de cicatrizacién. Debe presentarse especial atencion a la zona vestibular donde se
inicia el colgajo ya que con frecuencia se acumulan restos éseos debido a que es
la zona més baja del declive quirdrgico.

Sutura y drenaje.

Una vez controlado el sangrado alveolar puede suturarse y colocar una tira
de penrose como medio de canalizacién. Resulta importante hacer un ojal en el
colgajo mucoso, aproximadamente de 1 cm. para permitir o facilitar el desalojo
de exudados que pudieran causar un molesto postoperatorio.

Estudios personales al respecto en 65 pacientes utilizando la misma técnica
quirargica, demostraron notablemente un postoperatorio mas benigno; 54 de ellos
presentaron ligero edema y dolor de la cara del lado intervenido que desapareci6
antes de 48 horas; los 11 restantes evolucionaron favorablemente entre las 48 y
72 hrs.

Figura 37. Diagrama que sefiala la odontectomia de un tercer molar en diferentes posiciones con diferentes formas
de rafces. A, tercer molar inferior incluido posicién C, clase I, horizontal con rafces rectas no fusionadas. B, tercer
molar inferior incluido posicién C, clase I, horizontal con rafces curvas.
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Es notable la diferencia que se presenta en el postoperatorio cuando se
elabora el ojal mucoso de control. La mejor proteccién del alvéolo definitivamen-
te es un codgulo bien formado, que una vez bien establecido el postoperatorio
resulta de lo més benigno.

Todo lo contrario permitird exposicion de tejido 6seo alveolar que puede
inflamarse y causar como consecuencia dolor y una reparacién més prolongada.
El ojal mucoso de control, permitiré si no se forma adecuadamente el coégulo,
facilitar acceso al socavado 6seo para las curaciones postoperatorias necesarias.
Como control puede tomarse una radiografia.

Realizada la intervenci6n, es conveniente el reposo del paciente en una sala
adjunta o en el propio sillén para que recupere su estado fisiol6gico normal.

Se le cita al tercer dia para su control. Se le especifican las instrucciones que
debe seguir:

a) Mantener a presién sobre la herida la gasa durante una hora aproximada-
mente.

b) No hacer enjuagatorios o coluntorios de la cavidad bucal en las préximas
tres horas, posteriormente podr4 hacerlo para mantener limpia la boca e inclusive
utilizar alguna sustancia aromatizante, los antisépticos bucales quedan a eleccién
del profesional.

c) Aplicar bolsa con hielo en la cara a la altura de la zona intervenida en las
proximas ocho horas, en su domicilio.

d) Aplicacién de compresas hiimedas calientes en caso de que se presente
edema al dia siguiente, diez minutos cada hora o cada dos horas durante el dfa,
pueden ser suficientes.

e) Prescripci6n de analgésicos por razén necesaria.
f) Antibioticoterapia si el profesional lo considera necesario.
g) Alimentacién liquida y blanda en las préximas 48 hrs.

Estos datos pueden indicarse al paciente por escrito ya que el nerviosismo
puede ocasionar el olvido de alguna indicacién importante.

Mantener la gasa a presion después de la intervencién permitira que en caso
de sangrado, éste no sea profuso y se controle, ademés el co4gulo queda limitado
y obturado el alvéolo, evitando por lo mismo la entrada de saliva, alimento y
microorganismos que pueden crear condiciones indeseables.

La colocaci6n de hielo a nivel exobucal por un lapso no mayor de 8 horas
sobre la zona intervenida, reduce el edema y la hinchaz6n. postoperatoria; en
principio produce vasoconstriccién y por lo mismo aumenta el tiempo del efecto
del bloqueador y como consecuencia la accién analgésica.
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La alimentacién puede ser complementada con proteinas via bucal y vitami-
nas que favorezcan el proceso de cicatrizacién.

El hecho de escupir frecuentemente trac como consecuencia deshidratacion
del paciente.

El usar popotes asi como escupir ocasiona que se establezca un vacio de la
cavidad bucal y como consecuencia el codgulo tarda més tiempo en establecerse.

A los tres o cuatro dias se observa la herida, si no hay dolor o edema se retira
el penrose, se eliminan suturas y se le informa al paciente la evolucién del caso,
que de ser satisfactoria llevar4 a darlo de alta ocho dias después. En caso contrario
se lavari la herida con agua estéril, se retirard el coagulo que seguramente estara
en estado necrético y se colocara un apésim con Ellgfll'l medicamento ElIlﬁSéDﬁCD
y anodino que deberd cambiarse cada dos o tres dias hasta lograr la cicatrizacién
por segunda intencion.

Indicados los pasos clasicos para la extraccion de un tercer molar en
posicién mesioangulada como se acaba de indicar, serdA mis comprensible el
procedimiento para otras posiciones.

Todos los pasos son iguales lo que va a variar basicamente es la forma de
odontoseccion. Por lo tanto la osteotomia permitiré el acceso a la pieza dentaria,
disminuir la resistencia 6sea y el acomodo de instrumentos para la extraccién. La
odontoseccion lleva la finalidad de aumentar estas posibilidades por lo que, es el
complemento para efectuar menos mutilaciones, menor tiempo transoperatorio y
un postoperatorio mas tranquilo.

Posicion horizontal.

Su angulacién con relacién al segundo molar es de noventa grados.

Figura 38. Método de corte en anillo en porcidn radicular, para establecer espacio y liberar la corona y la rafz.
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En este caso la corotomia es horizontal, es decir, se decapita y se extrae la
corona y posteriormente la raiz con un movimiento mesial en direccién de su eje
mayor, hacia el espacio que dejard la corona. Para favorecer el apoyo del
instrumento en el resto radicular se elabora en el mismo una muesca lo suficien-
temente retentiva para que trabe la punta de trabajo del elevador.

Ventajas de la odontoseccion:

a) Acorta el tiempo operatorio.

b) Suprime casi por completo el trismus postoperatorio.
c) Evitar lesion sobre dientes vecinos.

d) Es minima la lesion sobre el hueso vecino.

e) El peligro de fractura del hueso maxilar se ve disminuido, pues no se
emplea fuerza mecédnica como unico factor.

f) Disminuye el peligro de lesién del nervio dentario inferior.

g) El método previene la fractura de las tablas alveolares externas ¢ internas.
POSICION.

Raices curvas a oclusal (pico de dguila).

Esta forma radicular tiene solucién una vez hecha la corotomia horizontal y
profundizando el tridngulo 6seo distal hasta la curvatura mayor radicular, que
permita se levante la raiz y salve su obstéculo.

Curvatura apical.

Hecha la corotomia horizontal ser4 facil su extraccion de mesial hacia distal,
colocando el elevador sobre la muesca elaborada en la raiz.

Posicion distoangulada.

En esta forma, con angulacién de 260° a 320°, frecuentemente tiene como
obstaculo el borde anterior de la rama ascendente mandibular. Se puede optar
entre eliminar la porcién mesial de la corona o decapitarla para favorecer la
extraccién de la porci6n radicular.

Posicidn oblicuomesial invertida.

Su angulacién se encuentra entre los ciento diez y ciento sesenta grados.
Para su extraccién se indica corotomia horizontal y posteriormente la extraccion
radicular.

Incluidas bajo el segundo molar.

En esta posicion si el segundo molar estd integro no debe extraerse. El
acceso puede realizarse por via vestibular intrabucal o extrabucal. Eliminar la
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tabla cortical externa no afecta en nada al hueso ya que éste se forma normalmen-
te de nuevo.

Incluidas en dngulo mandibular.

Generalmente esta inclusion se deja sentir por el abultamiento del dngulo
mandibular. Necesariamente para su extraccién el acceso sera mediante incision
gonial exobucal; la profundidad serd abarcando piel y tejido celular subcutdneo;
abrir la aponcurosis maseterina para descubrir el misculo masetero, las insercio-
nes musculares son separadas hasta descubrir la superficie Gsea; se elabora la
ventana 6sea para descubrir la pieza dentaria en su mayor extensién y liberarla
para lograr la luxacién y extraccion. Se hace limpieza de la cavidad; se sutura el
muasculo masetero, la aponeurosis maseterina debe suturarse cuidadosamente
para evitar que se hernie el misculo formando un abultamiento antiestético. La
piel se sutura con nylon 5 - 0. A criterio se coloca vendaje compresivo por 24
horas y los puntos de sutura dérmicos se retiran entre los siete u ocho dias.

Figura 39. Fotografia que nos mucsira un cri-
neo al cual se elimind Ia cara anlerior del seno
maxilar. Con fines didécticos los bordes estin
sefialados con color, Nétese la estrecha relacién
del molar con el piso de esta cavidad.




Figura 40. Anatomia de la zona que corresponde al tercer molar superior.
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Figura 41A. y 41B. Nétese el tamafio pequefio de los terceros molares superiores ya erupcionados asf como su falta
de analomia.



Figura 42. La linea punicada nos sefiala el trazo de incisidén para lograr el acceso a la regién de un tercer molar
superior. La incisién se inicia en el dorso de la tuberosidad y se prolonga a lo largo de la cresta hasta la cara distal
del segundo molar, desde donde conlornea cervicalmente y luego se angula oblicuamente a fondo de surco vestibular,
La extensién hasta el primer molar estard en razén de lograr mayor visibilidad del campo operalorio.

Figura 43, Radiografia panordmica que muestra el tercer molar superior derecho mesioangulado. Hay que tener la
precaucién de no fracturar la tuberosidad en el movimiento distal para su exiraccién. El superior izquierdo por falta
de su antagonista seguird la ley de Baumé.

INCLUSIONES EN RAMA ASCENDENTE MANDIBULAR

El desarrollo inusual del germen dentario del tercer molar en la rama
ascendente es poco frecuente y su odontectomia obedece a la prevencion de
complicaciones que pueda propiciar.

Una evaluacién de cada uno en particular determinara la técnica quirdrgica

a seguir. El conocimiento de los planos anatémicos de la region determinara el
abordaje en tejidos blandos.



En tejidos duros la posicion del molar determinara el espacio 6sco para su
extraccién. Los pasos quirirgicos son similares a los sefialados en las inclusiones
en dngulo de la mandibula.

PREMOLARES INFERIORES

Causa de la inclusién generalmente es la caida prematura del molar deciduo,
que permite al primer molar avance a mesial cerrando el espacio evitando su
erupcion. Otra razén puede ser la orientacién errénea del germen dentario. Puede
tener espacio suficiente y direccién de erupcién correcta pero la raiz temporal
llega a desviarlo.

La mayoria de los premolares inferiores estan en situacioén con relacion de
sus raices hacia vestibular en tanto que el maxilar superior estd en posicién
palatina.

La corona de estas piezas que generalmente estidn horizontales se desvian
hacia atris, y su inversién completa es rara.

Técnica quiridrgica.

El acceso sera vestibular, la incision serd amplia.

F)

Figura 44. Ra.n;liugrat'in oclusal del canino incluido en el paladar.
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Figura 45. La radiagr:«.lf{a nmésl:ra el sistema de cuadricula ara detectar el cuadrante en donde puede lucaharse la
corona de un canino incluido en paladar.

Figura 46A y B. Caninos incluidos en diferentes posiciones.

65



Figura 47. Canino con direccién equivo-cada en su erupcién. Espacio folicular que rodea a la corona del canino
superior retenido.



Figura 48. Canino superior en desarrollo. Cavidades pulpares amplias. Apices en formacién.
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Ventana dsea.

A la altura de su corona se elabora la ventana 6sea lo suficientemente
amplia. Si existe resistencia o las raices vecinas no lo permiten se eliminari la
corona para dejar un espacio que permita eliminar la porcion radicular.

La odontectomia es més 0 menos la misma que para los diversos tipos de
retencién. Pebe tenerse precaucion de no interrumpir el conducto mandibular o
agujero mentoniano para no lesionar el nervio alveolar inferior y su arteria.

Limpieza terminal de la cavidad, regularizacién de sus bordes Gseos y la
sutura de los colgajos mucoperiésticos.

PREMOLARES SUPERIORES

La secuencia quiriirgica es semejante a la que se indic6 para los premolares
inferiores.

La importancia anatémica que debe de vigilarse durante la osteotomia es la
cercania con la cavidad antral.

Para ello el estudio radiogrifico establecerd los cuidados que deben de
establecerse.

TECNICAS EN EL MAXILAR SUPERIOR
TERCEROS MOLARES SUPERIORES INCLUIDOS

Con relacién a su topografia es muy similar a la de los inferiores, salvo que
aqui no existe rama montante, especificamente el borde anterior de la rama
ascendente. Se presenta la tuberosidad maxilar rica en tejido esponjoso que limita
posteriormente con el espacio pterigomaxilar. Hacia adelante con la cavidad
antral. La zona palatina con el palatino posterior, paquete vasculonervioso que
debe -respetarse para evitar sangrados molestos.

La odontectomia tiene similitud con los terceros inferiores, sin embargo, su
hueso ricamente esponjoso permite mayor facilidad para su eliminacién.

Los pasos quirtirgicos son similares. El cuidado muy especial que debe
considerarse es el momento en que se ejerza la fuerza para su extraccion, para no
proyectarla contra la fosa pterigomaxilar ya que de suceder es un gran problema
para extraerla y posible riesgo hemorrdgico severo.

TECNICA.

Efectuado su colgajo mucoperidstico es conveniente eliminar su rectdngulo
retromolar, precisamente el que esta sobre la corona del molar, proporcionando
con ello mayor visibilidad del campo operatorio y comodidad al acto quirtrgico.
Ademas estamos dejando preparado el "ojal mucoso de control”.



Se efectiia la osteotomia para efectuar una ventana 6sea que exponga la cara
oclusal, permitiendo con ello libertad para el momento de la extraccién. En la
mayoria de los casos es posible la odontectomia aplicando fuerza en el sentido
distal hacia abajo con un elevador recto apoyado en la unién amelocementaria.
Los cuidados que deben considerarse al momento de usar el elevador recto es no
aplicar fuerza alguna en sentido oclusal para evitar su desplazamiento al seno
maxilar. Es necesario colocar el dedo indice como tope al elevador para evitar que
por accidente se proyecte al paladar asi como moderar el movimiento hacia distal
para evitar que el molar se proyecte a la fosa pterigomaxilar.

El siguiente paso es la eliminacién de los restos foliculares, alisar los
mérgenes 6seos del alvéolo, lavando con suero tibio, opcional es la sutura y en la
mayoria de los casos es suficiente un punto en la incision vertical.

Dado que el hueso es muy esponjoso en pacientes jévenes y su cortical 4sea
vestibular muy delgada, la extraccion del tercer molar cuando no tiene su porcién
radicular, es decir no se ha formado, la técnica de extraccién puede simplificarse.

Después de haber hecho el colgajo y haber expuesto la cara oclusal de la
corona, se continia un surco 6seo vestibular hasta el borde cervical de la corona,
insertando alli profundamente el elevador de bandera y elevando la corona con
palanca para la extraccion teniendo como punto de apoyo el mismo borde alveolar
vestibular.

CANINOS SUPERIORES INCLUIDOS

La inclusién de los caninos superiores ocupa gran porcentaje de incidencia.
Contribuye para ello el hecho de que es la dltima pieza anterior que hace erupcién
en la cavidad bucal. Contribuye la extraccién prematura de piezas temporales que
permite el cierre de los espacios que les corresponden. La herencia de maxilares
pequefios para piezas grandes es otra causa significativa.

Generalmente la posicién que guardan en el paladar es horizontal o me-
sioangulados. Pueden localizarse en la porci6n labial, palatina o intermedia.

Las inclusiones pueden ser unilaterales o bilaterales. Segin el grado de
profundidad Gsea puede clasificarse en semiincluida o profundamente incluida.

La localizacién del canino y la posicién que guarda, son necesarios para
programar la forma de acceso para la extraccion.

Clasificacién de caninos incluidos, basada en las
observaciones de Field y Ackerman.

1. Caninos superiores
. a. Posicidn labial
1) Corona en intima relacién con los incisivos



2) Corona bien encima de los dpices de los incisivos
b. Posici6n palatina
1) Corona cerca de la superficie, en intima relacién con las
raices de los incisivos '
2) Corona profundamente incluida y en estrecha relacion
con los apices de los incisivos
c. Posicion intermedia
1) Corona entre las raices del incisivo lateral y del primer
premolar
2) Corona encima de estos dientes, con la corona en situa-
cion labial y la raiz en situacién palatina o viceversa
d. Posiciones inusuales
1) En la pared antral nasal
2) En la region intraorbitaria

2. Caninos inferiores

a. Posicién labial
1) Vertical
2) Oblicua
3) Horizontal

b. Posiciones inusuales
1) En el borde inferior
2) En la protuberancia mentoniana
3) Migracion al lado opuesto

Por su acceso quirdrgico:

I hacia labial
Clase: IT hacia palatino o lingual
III hacia ambos

Debe considerarse un estudio radiografico que no deje dudas y evitar
traumatismos innecesarios. Como rutina una placa periapical y otra oclusal. Para
determinar el lugar para el acceso quirdrgico puede elaborarse una placa de cera
rosa en el modelo de yeso para tal fin; en la cera rosa se incrusta un alambre en
forma de cruz o irregular, de tal modo que colocado en el paladar cuando se tome
la radiografia, la pieza y su relacién con el alambre, nos facilita localizar su
posiciéon. Como ya se mencioné al principio de este tema, las radiografias
desempefian un papel importante para comprobar la situacién exacta del 6rgano
dentario ya que de esto depende la via de acceso. Para investigar el sitio donde se
encuentra el canino, sea vestibular o palatino, a efecto de determinar la via de
acceso, tomar una serie de radiografias periapicales es de suma importancia y de
valor definitivo, ya que al dirigir el rayo Roentgen de esa pieza en una serie
radiografica hacia atrés, el canino se alejara del eje de las piezas erupcionadas que
tiene al frente y todo lo contrario si se dirige hacia adelante.
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Figura 49A. Mesiodenis erupcionados en el sitio de los incisivos centrales, dos mesiodents desplazando distalmente
la arcada dentaria.

Figura 49B. Un mesiodent ocasionando que el incisivo central presente girooclusisdn,
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Figura 50A y B. Presencia de un mesiodent.

Es importante determinar radiograficamente si existe dilaceracion, es decir
una raiz angulada con relacién a su corona ya que la técnica quirirgica general-
mente debe planearse abordando por vestibular y paladar. Si se detecta una raiz
chata y redondeada debe examinarse con especial interés, para determinar si se
trata de una hipercementosis o se trata de una flexi6n apical radicular. Cualquiera
de las dos situaciones implica una cuidadosa eleccién de la técnica para la
odontectomia.

POSICION LABIAL DEL CANINO

La técnica se inicia con la incision en forma de media luna amplia (Wass-
mod) entre frenillo y premolares de este lado.

Se elimina hueso labial, lo suficiente para descubrir la corona a la altura que

radiograficamente se ha determinado teniendo cuidado de no lesionar las raices
de las piezas vecinas, se trata de luxar y hacer extraccion, si no es posible se
secciona la corona, se descubre el peridpice y se empuja al espacio cerrado.

Una vez regularizado el hueso y hecha la limpieza de la cavidad con agua
estéril, se cierra el espacio quirdrgico.

Debo recordar el ojal mucoso de control como ya se expuso anteriormente.
POSICION PALATINA DEL CANINO

La inclusion se realiza en el paladar con la amplitud necesaria de acuerdo a
la identificacion clinica y radiolégica.
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Figura S1A. Una etapa en la erupcitn de incisivos centrales superiores. Figura 51B Trema.



Rodeando los cuellos de las piezas dentarias sobre mucosa palatina se eleva
el colgajo mucoperidstico. Si es necesario afectar el paquete vasculonervioso es
conveniente incidir con limpieza para lograr su recuperacién en el menor tiempo
posible. La hemorragia resultante ficilmente puede controlarse por presu&n. con
gasa o con un golpe sobre el hueso que aplaste el vaso. Si existe protuberancia de
la corona sobre la superficie 6sea se facilitar4 la localizaci6n.

Hecho el socavado para liberar la corona, se extiende el corte hacia la
porcién radicular respetando en lo més posible la tabla cortical. Se pretende
extraerla y de no ser posible se puede eliminar un anillo de dos o tres milimetros
partiendo del cuello anatémico; se empuja para extraer la corona hacia el espacio
creado y posteriormente la raiz; se hace curetaje y se regularizan los bordes 6seos.
Algunos operadores suturan a través de los espacios interdentarios, otros solo
"planchan” la mucosa y la mantienen con presioén valiéndose de gasa, cuando
menos 24 horas evitando con ello se desprenda y forme un hematoma, otros
colocan una férula acrilica preformada; la colocacién de un dren es optativo,
como lo es colocar en la cavidad quirdrgica material de relleno.

SUPERNUMERARIOS Y ACCESORIOS

Se les llama "supernumerario” si presentan anatomia similar a los 6rganos
dentarios anexos, y "accesorios" si la anatomifa est4 perdida. Si alguno se encuen-
tra en la linea media maxilar entre los dos centrales se llamard "mesiodent".
Pueden estar incluidos o erupcionados. Mesiodent, nombre introducido por Bolk
en 1917.

Muchas veces los mesiodent son los que ocasionan tremas o giroversiones
no sélo de los centrales sino también de los laterales generalmente asociados a
frenillos labiales hipertréficos.

La odontectomia debe realizarse de inmediato si interfieren la erupcion de
las piezas permanentes vecinas, ya que puede ser daiiado el tejido en crecimiento.

Es importante el estudio radiografico para determinar su posicién con

relacién a la cavidad nasal, dpice de los centrales superiores y la superficie 6sea
labial.

COMPLICACIONES LOCALES EN LA ODONTECTOMIA

Como ya se ha mencionado en pdginas anteriores, conocer la técnica quirir-
gica, ejecutarla con limpieza y cuidado son factores que permitirdn una répida
recuperaci6n de tejidos y un postoperatorio mis benigno. Pero nadie est4 exento
de tener complicaciones como las que a continuacion se sefialan, que pueden ser
imprevisibles a pesar de cumplir con un riguroso estudio preoperatorio y los
sefialamientos quirirgicos establecidos.
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Figura 52A. Radiografia oclusal que muestra caninos superiores incluidos.

Figura 52B. El canino izquerdo con ayuda quinirgica y ortodéncica se dirige a su sitio normal. Nétese aiin la
rarefaccién dsea del lugar donde estaba dicho canino.

75



Figura 53. Radiografia periapical que muestra al canino con aditamento de ortodoncia pé ar1l a 5:1 sitio normal.
COMPLICACIONES.

1. Fractura del 6rgano dentario. Esta complicacién aunque rara, general-
mente obedece a la falta de control por exceso de confianza en la fuerza aplicada.

2. Fractura ésea. Suele ocurrir cuando el volumen de hueso es pequeiio y
fragil. Entre mas profundo se encuentre un tercer molar, mayor posibilidad de
fractura tendra. En la mandibula la fractura suele ocurrir en forma oblicua hacia
el dngulo mandibular. En el maxilar superior la tuberosidad es fragil ya que su
hueso es muy esponjoso.

3. Pérdida del 6rgano dentario. La deglucién puede ocasionar este accidente.
La broncoaspiracion suele ocurrir. Cuando esto ocurre el paciente se encuentra
en posicion sedente con muy poca inclinacién del respaldo. Cuando el paciente
esta completamente reclinado la lengua cae hacia atras y cierra la faringe, de lo
contrario el peligro de deglutir o inhalar cuerpos extrafos es mayor. Durante la
succion puede aspirarse al confundirse con algin coédgulo sanguineo. También
puede perderse al utilizar gasas para limpieza del campo operatorio.

4. Comunicacién buco antral. Suele ocurrir en érganos dentarios cercanos a

la cavidad antral que presenten calcificaciones parodontales o hipercementosis
involucradas en el tejido 6seo.

5. Sangrado excesivo. Generalmente esto ocurre por la presencia de grandes
agujeros nutricios o hueso muy esponjoso y vascularizado.
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6. Infeccién local. Aun con las reglas de asepsia aplicadas durante el acto
quirirgico puede presentarse alguna infeccién local debido méas que todo a la falta
de un codgulo normal y a la presencia de algin cuerpo extraiio tal como alimento.
Una osteftis dolorosa conocida como alveolitis puede presentarse aunque la

odontectomia haya sido limpia.

7. Lesi6n del nervio alveolar inferior. Esta lesién es poco frecuente y
generalmente se presenta por una maniobra intempestiva con los elevadores. La
parestesia puede presentarse temporalmente y restablecer su funcién aproxima-
damente a las seis semanas. Algunos pacientes refieren alteraci6n de la sensibili-

dad dentaria.

8. Rotura de instrumentos. Esto puede suceder mis que por mala calidad del
instrumento por la excesiva fuerza al manipularlo o por la esterilizacién por
flameado. El fragmento debe ser localizado y extraido.

EXPOSICION QUIRURGICA DE ORGANOS DENTARIOS
NO ERUPCIONADOS.

La exposicién quirirgica lleva la finalidad de favorecer el movimiento
natural eruptivo o para colocar aditamentos que favorezcan la traccién y guia a
su posicién normal.

El canino es la pieza que frecuentemente presenta inclusiones que son
remitidas al cirujano para exponerlas y colocarlas en su posicién correcta por
medio de aditamentos ortodénticos.

Pero cualquiera que sea el procedimiento a seguir, el estudio radiografico es
de suma importancia como ya se ha sefialado anteriormente.

La localizacién de la corona es de interés para determinar el 4rea de acceso.
Algunas veces el abultamiento sobre mucosa lo facilita, pero se debe ser cauto,
pues la raiz de la pieza contigua puede originar un dato clinico falso.

Debemos de considerar si la corona est4 bajo hueso o sélo circundada por
tejido blando y posee su fuerza eruptiva.

Una vez expuesta la corona debe colocarse el aditamento que permitira
recibir la aparatologfa ortodéntica que lo dirigird hacia su posicién correcta. El
criterio para elegir los aditamentos dependera de las condiciones del 6rgano
dentario, ya que no siempre es posible remover ampliamente el hueso circundan-
te. Sila exposicién de la corona es amplia puede colocarse una corona total de
acero con una pequeiia oreja retentiva que favorezca colocar el aditamento
de traccién; otra alternativa puede ser, un agujero en tercio incisal de la corona de
acero o directo en la pieza dentaria, que permita pasar una lazada de hilo de acero,
y de éste el ortodoncista fija sus aditamentos; un bracket como el que se ilustra
en la'figura, es un aditamento ortodéntico que puede cementarse directamente al
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esmalte de la pieza dentaria. El problema que ofrece es que el sangrado, exudado
y lugar dificultan dicha operacién; la perforaci6n de un orificio para insertar un
microtornillo roscado o cementado es otro procedimiento que puede emplearse.
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GLOSARIO

Anestesia. Privacién parcial o total de la sensibilidad en general, especialmente de
la sensibilidad tactil, por alteraciones morbosas o provocadas artificialmente.

Anorexia. Falta de apetito.

Apicectomta. Escisién del vértice de una raiz dental.

Astenia. Falta o pérdida de fuerza.

Corotomfa. Secci6én de la corona parcial o total previa a la odontectomia.

Diastema. (del gr. didstema, intervalo). En odontologia espacio particularmente
entre los caninos y los dientes laterales del maxilar.

Diente no erupcionado. Es aquel que dentro del hueso alveolar cronol6gicamente
no le corresponde ain erupcionar.

Diente. (del lat. dens. dentis). Cada uno de los 6rganos duros, blancos, lisos,

engastados en los alvéolos de los maxilares y que sirven para la masticacion
de los alimentos.

Donovan. Radiografia. Placa radiogréfica tamafio periapical en toma oclusal.
Ectépico. (del gr. ek fuera y topos lugar). Anomalia congénita de lugar.

Mesiodent. Organo dentario supernumerario o accesorio incluido o erupcionado que
se encuentra en la linea media del maxilar entre los dos dientes centrales.

Odontectomia. Escisi6n de un 6rgano dentario incluido mediante un acto quirirgico.

Odontopexia. Corte radicular a nivel de tercio cervical.

Odontoplastia. Formar, modelar tejido dentario con fines protésicos o para obtura-
ciones.

Opérculo. Cubierta o tapadera. Mucosa que cubre a la corona en su proceso de
erupcion.

Radicotomfa. Corte de la raiz.

Tomografta. Método radiografico que permite imigenes de una capa, plano o
seccion seleccionada.



Trema. (del gr. trema, agujero). Diastema, particularmente en la linea media del
‘maxilar entre los dos centrales.

Trasplante. Transferir de una parte a otra del mismo cuerpo o de otro.
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INFECCION DE ORIGEN
ODONTOGENICO

ETAPAS CLINICAS

Los factores locales que influyen en la diseminaci6n de la infeccion depen-
den fundamentalmente de la patogenicidad microbiana y la resistencia del hués-
ped. Cuando la infeccién esta circunscrita dentro del hueso alveolar se llama
osteitis periapical o absceso alveolar. La infeccion progresa en forma radial hasta
que atraviesa una de las corticales 6seas més débil y conduce a la formacién de
un absceso subperiéstico. Posteriormente la invasién de los tejidos blandos
circundantes, determinando el sitio de la localizacién por el edema inflamatorio
y la zona se pone tumefacta.

Su consistencia es pastosa y sus limites anatémicos no se definen facilmen-
te. Esta tumefaccién fuera de la boca se llama celulitis facial. Cuando este cuadro
produce supuracion y la infeccion se localiza se denomina etapa de absceso.
Gradualmente se torna més blando y se obtiene fluctuacién.

Estas infecciones a una semana de actividad presentan polimorfonucleares
fagociticos, capilares dilatados, exudados de fibrina, células redondas, linfocitos,
grandes mononucleares y células plasmaticas. El organismo presenta al mismo
tiempo una fase reparadora de tejido de granulacion y desarrolla una fibrosis que
pretende formar una capsula de absceso.

De la severidad con que se presenta dicha infeccién alrededor de los diez
dias el proceso es posible observarlo radiolégicamente y advertir alteraciones
minerales en ¢l hueso mostrando zonas radioldcidas.

Si el absceso es en alguna pieza central superior y el material purulento
perfora la cortical labial, provoca una marcada tumefaccién del labio superior,
esta hinchazon se entenderé a la mejilla, pudiendo en casos severos llegar hasta
las fosas esfenomaxilar y temporal con la posibilidad de tromboflebitis del seno
cavernoso, con septisemia generalizada seguida de muerte.

Los sintomas de una infeccién pueden hacer que el paciente s¢ sienta mal;
con dolor agudo en la region, cefalea, edema y fiebre. Los abscesos periapicales
con esta molesta y angustiosa evoluciéon pueden finalmente presentar absceso
infiltrado en tejidos blandos.
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Figura 54. Aspectos clinicos de abscesos agudos, con celulitis facial secundaria que trajo como consecuencia edema.
El calor ayudari a circunscribir la infeccién y a establecer el drenaje. Cortesia de Ciba-Geigy Mexicana.
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Figura 55. Descripcién de los diversos espacios y estructuras analémicas res
comportamiento de los abscesos. Cortesfa de Ciba-Geigy Mexicana.
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Las infecciones agudas de los molares inferiores pueden involucrar la
regién submaxilar. Hay tumefaccién del piso de la boca y base de la lengua. Los
miisculos masetero, buccinador y pterigoideo interno si se comprometen causan
trismo. El edema puede extenderse a la mejilla y cuello. Los tejidos se ponen
tensos, brillantes y duros. Debido a la inflamacién de la base de la lengua y atn
mas cuando se forma un absceso parafaringeo existe considerable dificultad para
deglutir.

Las infecciones pericoronales inferiores de un tercer molar se agravan
progresivamente; con gran malestar general, ganglios de la cadena yugular infar-
tados, fiebre y trismo que impide facilitar el examen bucal.

La difusién en espacios aponeuréticos del espacio submaxilar, espacio
sublingual, bolsas del temporal y espacio masticador quedando el espacio visceral
hasta el mediastino como otro espacio potencialmente peligroso a la vida del
paciente.

La relaci6n de estos espacios maxilares es estrecha con la vaina carotidea en
su superficie, la hoja pretraqueal para alcanzar el t6rax y un gran espacm con la
hoja prevertebral que continia hasta con el mediastino.

En casos graves de las infecciones de los molares superiores puede llegar a
la fosa pterigopalatina e infratemporal y la tumefaccién puede abarcar toda la cara
hasta el ojo, causando gran edema de los parpados.

El drenaje intrabucal en esta zona es a través de una incisi6n realizada en el
repliegue bucolabial y si es extrabucal ésla es a la altura superior del cigoma.

CICATRIZACION TARDIA DE HERIDAS DE EXTRACCION

Realizada la extraccién de una pieza dentaria a la vuelta de tres a cinco dias
suele ocurrir, afortunadamente en forma esporédica, que el paciente refiere dolor
intenso, constante y pulsatil en el alvéolo que no puede controlarse aun con
analgésicos potentes. Al examen clinico olor ofensivo y pérdida del codgulo
parcial o totalmente, dejando expuesto al hueso y volviéndolo més vulnerable al
medio bucal.

ETIOLOGIA

Este cuadro desesperante que afortunadamente hoy en dia no es frecuente
tiene su etiologia incierta. Algunos autores seifialan el traumatismo quirdrgico
efectuado y el tiempo prolongado en el acto operatorio. Cuando el hueso es muy
compacto y sus tablas corticales gruesas la irrigacién sanguinea suele ser maés
pobre. Recordemos que el alvéolo esta irrigado por tres fuentes: vasos que van a
la pulpa, arterias intercorticales que llegan al tejido. gingival a través de sus
agujeros nutricios en sus corticales y constituyen su principal afluente; una
tercera fuente por aquellas propias del tejido gingival que se anastomosan en el
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tejido parodontal. En infecciones periapicales severas puede la irrigacién verse
comprometida. En pacientes con tratamiento anticoagulante. Cuando se infiltra
localmente demasiado anestésico con vasoconstrictores que permiten al mismo
tiempo compresién en vasos sanguineos. Alteraciones en ¢l proceso natural de
coagulacién son condiciones que afectan la lisis del codgulo. Para esta patologia
existen los sinénimos de alvéolo seco, alveolitis, osteftis localizada u alveolar.

Hecha la extraccién dentaria debe darse la oportunidad que la cavidad
alveolar se llene de sangre y la saliva no interfiera.

SINTOMATOLOGIA

Es caracteristica principal de esta patologia, el dolor intenso, c.:onstanIe y
pulsétil que se irradia a tejidos vecinos. Al examen clinico, olor fétido y sabor
patrido que dificilmente puede ocultarse.

TRATAMIENTO

Se pueden colocar medicamentos en el alvéolo favoreciendo su permanen-
cia con apésitos impidiendo asf la entrada de elementos extrafios.

Una opcién puede ser el uso de componentes de 6xido de zinc y eugenol que
existen en el mercado mezclados con pomada de xilocaina y pasta de 4cido acetil
salicilico a partes iguales en una gasa al tamafio del alvéolo a obturar. La accién
antiséptica ligeramente astringente del 6xido de zinc. El eugenol con accién
antiséptica tan potente como el fenol y mucho menos céustico, ligeramente
anodino.

La accion de la xilocaina y pasta de 4cido acetil salicilico permitira actuar
como anodino e iniciari su efecto a los pocos minutos de aplicado.

Es importante considerar la aplicacién tépica de aceite de guayacol en
alveolitis severas. Principal producto de la creosota natural y también se le
prepara sintéticamente. Su olor agradable con accién antiséptica y germicida. En
contacto con la superficie 6sea alveolar durante cinco minutos permitird acondi-
cionarlo ejerciendo su accién quimica antiséptica, analgésica y quelante. Se debe
aislar el alvéolo, eliminar la humedad con una torunda pequefia de gasa sin raspar
el hueso, luego aplicar el liquido con una pequeiia torunda de algodén durante
cinco minutos, con la precaucion de vigilar que no afecte los tejidos vecinos en
caso de escurrimiento, que dada su transparencia puede pasar inadvertida. Pasado
este tiempo, se procura eliminar con una torunda de algod6n los excesos de
guayacol de tal modo que s6lo quede una delgada capa en la pared 6sea. Se
procede a colocar la mezcla de eugenolato. El apésito debe colocarse sin ejercer
demasiada presion, pero debe quedar sin espacios que permitan la filtracién de
saliva. Ademas permitira retirarlo posteriormente sin dificultad. El cambio es
conveniente hacerlo a las 48 horas, tiempo en que la accién quimica se pierde.
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Para que no se dificulte retirar el apdsito, debe sobresalir ligeramente para poder
tomarlo facilmente.

Considero recomendable una antibioterapia indicada para infecciones espe-
cificas de tejido 6seo asf como de antiinflamatorios. Deben prescribirse analgési-
cos por razén necesaria. El factor dolor permitird determinar el grado de
evolucion.

CICATRIZACION

La cicatrizacién de segunda intencién se logrard dependiendo de la grave-
dad del caso, pero su evolucién puede llegar en un término de veinte a treinta dias.
El tejido 6seo se recuperara logrando el cierre gradualmente.

DRENAIJE DE COLECCIONES SUPURADAS

Si la coleccion no es drenada, puede hacerlo espontineamente, con el
inconveniente que deja una cicatriz defectuosa.

Una vez limitada la infeccién, se localiza el punto fluctuante més bajo
evitando de esta manera la posibilidad de que se necrose el tejido y ocurra fibrosis
cicatrizal excesiva por incidir la parte més fina y desvitalizada de la mucosa o la
piel. Se hace una incisién aproximadamente de dos centimetros de longitud en la
piel, recordando con fines estéticos las Lineas de Langer. En casos de requerir
grandes incisiones lo prudente es hacer dos pequeiias, pasando un drenaje a través
de los tejidos profundos de una incisién a la otra. Estas pueden efectuarse sin
anestesia, y si es necesario en el absceso extrabucal el anestésico se puede infiltrar
para bloqueo nervioso para no hacer la inyeccion directa en el 4rea afectada ni a

Figura 58. Lesién purulenta

en surco vestibular,
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través de ella. En el absceso intrabucal puede ser suficiente infiltrar la mucosa que
lo cubre.

Conviene administrar un analgésico intramuscular o intravenoso antes de la
operacién para que el paciente esté comodo y colabore durante el procedimiento.
En seguida valiéndose de unas tijeras Metzenbaum, pinzas Crillé o de mosco
cerrado, se introduce al centro de la coleccién y se retira al mismo tiempo que se
abre. Nunca debe cerrarse estando adentro. En este momento drenard la colecci6n
purulenta y se dejaré algin tipo de canalizacién.

Para que el drenaje no se salga, sutirese al borde de la herida.

Esta canalizaci6n se cambiar4 cada tercer dia. Cuando no se encuentre pus,
no hay necesidad de colocar una nueva y se deja que la herida cierre.

Cuando se interviene quiriirgicamente una zona donde exista infeccion y se
sospeche la formaci6n de colecciones, es conveniente dejar colocado un sistema
de drenaje. Recuérdese que los liguidos retardan la cicatrizacién, o bien, aumen-
tan la posibilidad de la infecci6n.

TIPOS DE CANALIZACION
Estas pueden ser:

a) Por medio de un dique de caucho, de longitud y anchura adecuadas.
b) Por medio de tubos de hule, con grasa adentro.

c) Por medio de un tubo de hule, con agujeros en sus lados y biselado en su
punta.

d) Con gasa furacinada de longitud y anchura adecuados.

No debe confundirse la canalizacién con el taponamiento, ya que este dltimo
es el apdsito que se coloca para cohibir una hemorragia o para mantener abierta

una herida hasta que la cicatrizacién haya prosperado.

Las infecciones crénicas relacionadas con los dientes se inician, por lo
general, por abscesos alvéolo dentarios agudos. Los abscesos cronicos son asin-
tomaticos y generalmente se diagnostican en la exploracién radiogréfica.

APOSITOS

Los apésitos son cojincillos hechos con varias capas de gasa estéril que
pueden combinarse con algodén en su interior, los cuales se mantienen en su lugar
por medio de tiras de tela adhesiva o con vendajes.

Los apdsitos van a permitir:

+a) Cubrir e inmovilizar una herida en el periodo postoperatorio.



b) Absorber sangre y secreciones de la herida y procurar que ésta se
conserve seca.

c) Impedir su contaminacion, sea por polvo, insectos, etc.

d) Comodidad y proteccién contra alglin movimiento que pueda lastimar la
herida.

Si no existen secreciones y la herida esté seca se puede retirar en dos o tres
dias.

Se procura que la gasa que quede sobre la herida esté impregnada de grasa
estéril con poder antiséptico, lo que permitiré que no se adhiera a las secreciones
de la herida, no irrite la piel vecina y estimule la cicatrizacion.

OTROS TIPOS DE INFECCION DE LA BOCA Y MAXILARES

Normalmente en mucosas bucales se pueden encontrar diferentes microor-
ganismos en equilibrio bioldgico, pero si éste llega a romperse se manifiestan
infecciones activas.

Angina de Vincent.

Responsable de esta enfermedad es el Fusiformis dentium y Borrelia Vin-
centii bacilo fusiforme y la espiroqueta asociada a €l evidentemente saprofitos en
la mucosa bucal; se le localiza en tlceras necréticas cualquiera que sea su
etiologia.

Muguet (moniliasis) Candida (monilia).

Generalmente el desarrollo de esta enfermedad es favorecido por el uso
prolongado de antibi6tico, mientras que ninguno de los antibi6ticos o las sulfami-
das en uso corriente resultan efectivos contra dicho agente.

Este microorganismo se encuentra en abundantes cantidades bajo la forma
de placa blanca en zonas inflamatorias. Se caracteriza dicho agente por la presen-

cia de formas en gemacién semejante a las levaduras, asi como de largos y anchos
filamentos.

La suspensién bucal retenida en la boca, antes de tragarla, de nistatina
(100,000 unidades por cc) cuatro veces al dia.

Actinomicosis.

Ocasionada por un hongo grampositivo, microacréfilo, cuyo ambiente natu-
ral es la cavidad bucal y se observa tanto en el hombre como en los animales. Se
desarrolla mejor en condiciones parcialmente aer6bicas.

Aunque es de baja patogenicidad, puede multiplicarse e invadir los tejidos
en condiciones favorables creadas por lesiones o infecciones bacterianas. Proli-
feran bien en procesos supurados.



Cuando la lesién se ubica en tejidos blandos aparece una tumefaccién
endurada en el 4rea del tercer molar. Conforme continda la superficie cutidnea se
decolora, adquiere un tono violdceo. La tumefaccién empieza a fluctuar y a
drenar, formando miiltiples fistulas que dan un aspecto lobulado.

La respuesta tisular es tipica de una lesién granulomatosa con células
epitelioides, predominando linfocitos, plasmocitos y neutréfilos. Caracteristicos
"grinulos de azufre" aparecen en el centro de los abscesos.

El tratamiento puede exigir de procedimientos quiriirgicos extensos asf
como penicilina en dosis altas. e

Como consecuencia de que el drenaje venoso de la cabeza pasa en parte
hacia el interior de los senos cavernosos del crdneo, un acto quirdrgico impruden-
te puede ocasionar una trombosis y la muerte. Actualmente el progreso de la
medicina tiende a eliminar estos riesgos.

TRATAMIENTO:

Cualquier paciente con edema e induraci6n de la cara, cuello o piso bucal
con temperatura superior a los 37°C por efecto de una infeccién debe ser hospi-
talizada de emergencia ya que puede considerarse como un caso grave. Es
importante realizar una correcta evaluacién del caso para determinar las acciones
a seguir.

La administracién de medicamentos antibiéticos por via intravenosa permi-
tird una acci6n inmediata del caso. Véanse las indicaciones de los cuadros sobre
éste tema.

Mantener una via permeable para su medicaci6n; antibioterapia, para hidra-
tar y alimentar al paciente, dado que generalmente est4n incapacitados para beber,
o de su fiebre. La fiebre aumenta las necesidades vitaminicas. La pérdida de
liquidos es por transpiraci6n y las frecuentes y excesivas micciones para excretar
téxicos.

La solucién debe ser glucosada al 5% mediante goteo continuo. Se puede
agregar 1 gr. de 4cido ascérbico y compuesto de tiamina, 10 mg. y riboflavina, 4
mg.

Tan pronto el paciente pueda tomar liquidos es necesario administrar multi-
vitaminicos.

El tratamiento antimicrobiano con fines profilacticos est4 indicado cuando:

Se hace cirugia mayor maxilofacial.

Aquellos con lesiones graves en la cara.

Pacientes con menor resistencia a infecciones.
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Prevencion de endocarditis bacteriana.
Sospecha de posible infeccion.

El tratamiento quirrgico para drenar se ilustra més adelante. Demora en
esta accion implica el riesgo de que se propague la infeccién hacia la vaina
carotidea en especial si hay infeccién parafaringea. La trombosis de la vaina
yugular interna, o erosién de la arteria carétida interna con riesgo de una hemo-

rragia fatal.

Es importante vigilar mediante eximenes de laboratorio los valores hemati-
cos, en especial de glébulos rojos y leucocitos.

La colocacién de pafios himedos calientes es de gran ayuda una vez que los
antibidticos han alcanzado niveles terapéuticos en la sangre. El calor local permi-
tird que el nimero de capilares abiertos aumente, el metabolismo histico se
acelere asi como la velocidad de intercambio entre la sangre y los tejidos. A
mayor cantidad de linfa, més plasma y mas liquido histico aumenta la diapédesis
y los mecanismos locales de defensa. Si la infeccién denota tendencia a la
formacién de pus, el calor aceleraré el proceso.

El estudio radiografico es importante. Puede observarse una solucién de
continuidad en la lamina dura.

a7



PRINCIPALES ANTIBIOTICOS CON SU DOSIFICACION E INDICACIONES

Antibibtices Via de Dosis Indicaciones
administracién
e e
Amikacina Im Adultos y nifios con funcién renal normal: | Infecciones por gramnegativos
15 mg/kg/dia cada 8-12 horas. resistentes, en especial par Psen-
También puede ad- | Neonatos con funcién renal normal: 10| domonas y Klebsiella. Una al-
minisirarse por via | mo/kg/dfa por IM o infusién IV; después| ternativa para las cepas
TelP 7.5 mg/kg/12 horas por IM o IV, resistenies a la gentamicina. Me-
Infusién TV en 100- | Adultos con funcién renal alterada: 7.5 | mingitis e infecciones por eslafi-
200 mi de dextrosa | mg/kg/dfa, inicialmente determine las con- | lococos. Infecciones graves de
a 5% en goteo por | centraciones séricas de amikacina y pruebas | las vias urinarias.
30-60 min. de funcionamiento renal por las dosis subsi-
ientes.
™ ultos con infeccién urinaria : 250
Intratecal mg por via M, 2 veces al dia. Nifios: 1~2 mg
por via IT al dia.
Estreptomicina Adultos 1 g cada 12 horas durante una se- | Endocardilis por estreptococo
mana; después 500 mg cada 12 horas junto | no hemolitico.
™M con penicilina Profilaxis por endocarditis por
Adultos 1 g al dia durante 2 a 3 meses, | procedimientos quinirgicos.
después 1g dos a tres veces por semana. | Infecciones por bacilos dcido-al-
Adultos mayores de 40 anos: (.75 g al dia. | cohol resistentes (microbacte-
Ninos: 20 como profilaxis a endocar- | rias) gérmenes gramnegativos y
ditis por imienios quirirgicos. positivos.
Tuberculosis, plaga, tularemia,
brucelosis.
Combinada con la bencilpenici-
lina o la ampicilina es el trata-
miento de eleccién para la
endocarditis enterocécica.
e ot ™M Adultos con funcida renal normal: 3 mg/kg Infecciones enterobacterianas
al dfa en 3 aplicaciones cada 8 horas. graves, infecciones por Pseudo-
IV (en50-200ml | gy caeo de infecciones graves hasta §| DOnas (incliyendo septicemia)
de solucién salina | 0o/t en 2-4 dosis divididas, olras seplicemias por gramnega-
normal) 0 en dex- | Nifiog con funcién remal normal: 2.2.5 | YOS (2 menudo en combinaciéa
trosa a 5% en go- mg/kg/ cada 8 horas ; con ofros antibibticos) y ocasio-
teo continuo de 30 Ummurmdén;:aciﬂummdcl nalmente en infecciones estafi-
min a 2 horas semana de edad: 2.5 mg/k Y loctcicas cuando no pueden
Recién nacidos menores de 1 semana; 2.5 | @Plearse otros medicamentos
mg/kg por cada 12 horas.
Intratecal Adultos: 4.8 mg al dia
Nifios: 1-2 mg/dia.
Kanamicina y deri- Oral dfa en 4 dosis de acuerdo con la Infoccinnubncl.eﬂanuml&i—
vados th del caso y el peso corporal del
Riaios; 15 g/kg/di muﬂ:ml Iplmmcsuda o~
m A una o a
Nifios mayores: 15-20 mg/kg/dia. de 15 dias. il
1Y Recién nacidos hasta una semana: 15 a 20| Gérmenes gramnegativos y esta-
mg cada 12 horas. filococo dorado resistente.
Recién nacidos de 1 a 4 semanas: 15 a 20 Hm 15 mg/ kg/dia en una o
mg cada 8 a 12 horas, dos aplicaciones por no més de
15 dias
Neomicina Oral 4 g al dia Infecciones estafilocécicas 'y por

gramnegativos. Antiséplico in-
l\‘ginul en casos de hepatopa-
lias.




PRINCIPALES ANTIBIOTICOS CON SU DOSIFICACION E INDICACIONES (Continda)

Antibiblicos Via de Dosis Indicaciones
- d
CEFALOSPORINAS
Oral 05a1gal dia Bacterias grampositivas (no

Cefaclor . enterococos). Bacterias gram-
negativas (no  Proteus indol-
positivo, enterobacter o Pseu-
domonas).

Cefadroxil Oral 0.5a4galdia. Gérmenes grampositivos y
gramnegativos (amplio espec-
tro).

“Cefalexina Oral 0.5 a4 g al dia. Gérmenes grampositivos y
gramnegativos (amplio espec-
tro).

Cefaloridina M-IV 1a4gal dia. Gérmenes grampositivos y
gramnegalivos (amplio espec-
tro)

CLORANFENICOL

Tiamfenicol Oral En adultos 500 mg, 4 veces al Bacterias grampositivas y

dia, para nifios las dosis varian gramnegativas, Ricketisia,

de 25 a 50 mg/kg de peso corpo- | Chlamydia.

ral al dfa. Enfermedades gastrointestina-
les, salmonelosis, shigelosis.

ERITROMICINAS

Eritromicina Oral 250 a 500 mg cada 6 horas. Activa contra la mayoria de los

¥ 1a 2 g diarios gérmenes grampositivos; Lis-

Entromicina, estearalo de Oral 250 mg cada 6 horas. Dosis teria, la mayoria de las espe-

méxima 4 g por dia cies de Neisseria, algunas es-

“Fritromicina, Oral 400 mg cada 6 horas. Dosis pecies de Haemophylus,

etilsuccinatlo de méxima dividida 4 g por dia. Bordetella, Brucella, Pasteu-

100 mg cada § horas rella.

Eritromicina, v 1a 4 g diarios divididos cada Su principal uso es el trata--

lactobionato de 6 a B horas en infusién continua | mienio de infecciones causadas

Eritromicina, v 250 mg a 1 g cada 6 horas. por estreptococo beta hemo-

gluceptato de Dosis méxima 4 g por dia. litico, estafilococo y neumo-
coco.

PENICILINAS

Amoxicilina {mejor Oral 250 mg a 1 g cada B horas Bacterias grampositivas (no

absorbida) IM-1V 2a 12 g diarios. estafilococos). Bacterias gram-
negativas (algunas cepas de
Haemophylus influenzae son
resisientes).

Ampicilina Oral 50§ a 1,000 mg cada 6 horas Bacterias grampositivas (no

M-IV 2a 12 g diarios, estafilococos). Bacterias gram-
negativas (algunas cepas de

Haemophylus influenzae son
resistentes.




PRINCIPALES ANTIBIOTICOS CON SU DOSIFICACION E INDICACIONES (Continta)

Antibidticos Via de Daosis Indicaciones
Administraci6
TETRACICLINAS
Clortetraciclina.. Oral 250 mg cada 6 horas Amplio espectro. Infecciones
v 500 mg cada 12 horas. causadas por: Haemophylus
1 a 2 g diarios. ducreyi, Donovania granulo-
Demetilclortetraciclina Oiral 600 mg diariosen 20 4 matis, Vibrio comma, V. Fetus.
dosis divididas. Borrelia recurrentis, ricketisiae
Doxiciclina Oral 200 mg el To. dia de trata- Mycoplasma pneumoniae,
miento. Dosis de manteni- Streptomyces anaerobios., Ba-
miento 100 mg/dia. cillus anthracis, Listeria mono-
Neomicina Tépica paraciones apropiadas, cytogenes, Clostridium welchii,
aplicacién 2 veces diarias. Pasteurella pestis, Fusobacte-
Oral el coma hepilico4a 12 g rium fusiforme y bacteroides.
diarios, divididos en 4 dosis. Efectividad contra Escherichia,
la mayoria de las especies de
enterobacterias, Klebsiella,
Shigella, estafilococos y
Proteus.
Paramomicina Oral 25 mg/kg en dosis divididas Se le utiliza como amebicida,
4 al dia

ALGUNOS GENEROS Y ESPECIES REPRESENTANTES DE LOS MICROORGANISMOS DE MAYOR
IMPORTANCIA CLINICA, CLASIFICADOS EN FUNCION A SU CAPTACION DE COLORANTES:

Grammnegativos: Grampositivos:
Neisseria gonorrhoeae Klebsiella pneumoniae Siaphylococcus aureus Bacillus anthrax
Neisseria meningitidis Shigella disenteriae Staphylococcus albus Clostridium tetanii
Brucella melitensis Salmonella typhi Streplococcus B hemoliticus Clostridium perfringes
Escherichia coli Salmaonella paratyphi Streptococcus viridans Clostridium botulinum
Haemophylus influenzae Proteus mirabilis Sireptococcus pneumoniae Listeria monocitogenes
Haemophylus aegypticus Psendomonas aeruginosa Bacillus subiilis Levaduras; Candida
Vibrio cdlera
Bacilos Acido Alcohol Resistentes
Mycobacterium tuberculosis Mycobacterium leprae
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PRINCIPALES ANTIBIOTICOS CON SU DOSIFICACION E INDICACIONES

Antibibticos Viade Dosis Indicaciones
Administracién
icilina benzatini M 600,000 a 3.000,000 u. Infecciones estreptocdcicas
S e como dosis dnica (estreptococo hemolitico del
grupo A):
Penicilina G M 300.000 a 1.200,00 u Infecciones causadas por es-
(benzipenicilina) v Dosis méxima treptococo B hemolitico, neu-
60.000,000 U. 12 a 24 mococos, meningococos, go-
millones U. NoCOCos, ireponema y
OLros.
Penicilina V Oral 400.000 U | cada 6 u 8 horas Bacterias grampositivas (no
(fenoximetilpenicilina) durante 10 dfas sin inferrupcién | estafilococos o enterococos)
en adultos y nifics mayores.
En nifios menores de 6 afios
100.000 a 200.000 U I cada
6 horas durante 10 dias. .
i “Oral 250 mg a 1 g cada 6 horas Gérmenes gramposilivos ¥
r e e M-IV 2 a 12 g diarios g:a;nnegnm (amplio espec-
tro).
T itivos y
Talampicilina Oral 125 mg a 1 g cada 6 horas. Gérmenes gramposili
i gramnegativos (amplio espec-
(amplio espectro) oy

PENICILINAS RESISTENTES A LA PENICILINASA

Cloxacilina Oral 500 mg a 1 g cada 6 horas. Baclerias grampositivas (esta-
4 g diarios filococos, no enlerococos).
Dicloxacilina Oral 250 a 500 mg cada 6 horas, Bacterias grampositivas (esla-
2 g diarios filococos, no enterococos).
Mafcilina Oral 250 mg a 1 g cada 6 horas Bacterias grampositivas (esta-
™M 500 mg cada 4 o 6 horas. filococos, no enterococos).
v 2 a 12 g diarios.
Oxacilina Oral, IM 50021000 mgcadadat Bacterias grampositivas (esta-
v horas. 2 a 12 g diarios. filococos, no enterococos).
POLIPEPTIDICOS g
Colistin M-IV 2.5 a 5 mg/kg de peso en dosis | Actividad especialmente conira
divididas no se debe exceder los | gérmenes gramnegativos:
300 mg diarios. . Escherichia,
Oral 3 a5 mg/kg de peso en dosis iella, enterobacterias,
divididas durante el dia. Salmonella, Shigella y algu-
nas especies de Haemophylus.
Polimixina B Oral 75 a 100 mg cada 6 horas.
M 1.5 a 1.5 mg/kg de peso divididos
en 3 dosis.
v 2.5 mg/kg de peso en 1 o 2 dosis
divididas.
RIFAMICINAS
Rifampicina Oral 300 mg 2 veces al dia. Dosis Infecciones muudupwm
mixima 600 mg 2 veces al dia. | grampositives,
estafilococos resistentes a la
penicilina.
Rifamicina SV ™ 250 mg 2 veces al dia. M ium tuberculosis
. v 500 a 1,500 mg al dia infecciones bacterianas del

sistema biliar.
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VALORES NORMALES DE LAS PRINCIPALES PRUEBAS DE LABORATORIO

1~ HEMATOLOGIA

Hombres Mujeres Neutrofilos
Hemoglobina en g x 100ml _ 15.5-20 13.5-17 Neonatos Nifios Adultos
Eritrocitos (millones por mm®) 5 - 6 45-55 i
Hematdcrito 47 -55 42 -48 Banda 12.5 10
Volumen globular medio 84-103 Segmentados 15.0 85 70
Concentracién media de Eosindfilos 1.0 5.0 4.0
hemoglobina >30% Basdfilos 0.05 0.1 0.5
Retimlocirosgu 0.5 -1 31-5
Eritraplastos
Ll:n?;:itns por mm’ 4,000 - 10,000 ERITROBLASTOS
Férmula leucocitaria Neonatos  Nifios e
= Basdfilos 50 2.5 3.5
Linfocilos 18 - 45 Policrométicos 15.0 50 7.0
Monocitos 3-10 Oxifilicos 15.0 10.0 120
Eosindfilos 1-4 Neonatos Nifos Adultos
Baséfilos 0-1 Monocitos 75 3.0 20
Neutréfilos totales 50-70 Linfocitos - - 15
Melamielocitos 0-2 Células
reticulares 5.0 215 6.5
No segmentados 2-7 Células
Ele 0.1 <0.5 Lo
Segmentados 45 - 65 gacario-
cilos 0.1 .5 <0.5
Plaquetas por mm’ 200,000 500,000 PARAMETROS FERROCINETICOS
Sedimentacitn globular en ~ Mujeres Hombres * Vida media
mm ¥ en una hora (Wintrobe) {minutos) T0-105 (86)
corregida para la anemia segin * % de utilizacién de Fe
el hematéerito. 0-7 0-15 en 14 dias T79-97 (83)
* Concentracién
(pg /100 ml)
Adultos
Nifos Hombres Mujeres
Retraccidn de codgulo: principia entre los 30 y 60 seg 30-185 90-140 80-120
después de ser exiraida la sangre, debiendo ser completa * Capacidad fijadora del suero (total)
no més de 18 horas después. {pg Fe/100 ml) Adultos
Fragilidad capilar (prueba de Rumpel-Leede): aproxima- Neonatos Nifios Hombres Mujeres
damente hasta 10 manchas petequiales en un circulo de Scm  100-350 300-400 300-400 250-350
de diimetro.
PRUEBAS DE TENDENCIA HEMORRAGICA
{ Ti “ﬂamm (Duke) de1a3mi
iempo a 3 min.
MIELOGRAMA * Tiempo de sangrado (Ivy) de 2 a 6 min.
* Tiempo de coagulacién
(Lee White) de 5 a 8 min.
Granulopoiesis (valores promedio) * Tiempo parcial de trombo-
aslina activada de 35-55 segundos
Neonato Nifos Adulios * Tiempo de protrombina
Mieloblastos 2.5 1 10 (Quik) En su tiempo. La diferen-
Promielocitos 3.0 25 3.0 cia enire el plasma proble-
Mielocitos 6.0 12.5 15.0 ma ¥ el testigo no debe ser
Metamielo- mayor de 2 seg,
citos 12.5 12.5 15.0
2~ QUIMICA SANGUINEA
Acido tirico (Folin) Hombres: 3.7-9.1 mg/100 ml.| Calcio Neonatos: 7.5-13.9 mg/100 ml, Nifios:
Mujeres: 2.3-7.1 mg/100 ml. 10.0 a 11.5 mg/kg. Adultos: 9.0-10.8
Acido irico (enziméticamente) Hombres: 2.2-7.5 mg/100 mL mg'kg
Mujeres: 1.5-6.6 mg/100 ml. | Cloro Neonatos: 91-118 mEq/I. Infantes: 80-140
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2.- QUIMICA SANGUINEA (Continiia)

Amilaza 80-150 U/100 ml
Bicarbonato  21,3-24.8 mEq/l
Bilirrubi
total Neonatos: 1.4-15 mg/100 ml. Nifios
0.5-0.8 mg/100 ml. Adultos: 0.5 a 1.0
mg/100 ml
Bilirrubina
directa Hasta 0.25 mg/100 ml
Creatina Hombres: 0.3-0.8 mg/100 ml. Mujeres
0.3-1.2 mg/100 ml
Crealinina Hombres: 0.7-1.2 mg/100 ml. Mujeres
0.5-1.0 mg/100 ml
Fosfatasa Adultos: 1.5 a 4.5 U Bodans Kg/100 ml
alcalina
Fosfatasa Adulios: 0.1-1 Bodans Kg/100 ml
dcida
Fosfatasa Adultos: 4.8 a 13.5 U I/ml (Bessey.
dicida total Lowring)
Fosfatasa Hasta 3.7 m U I/ml (Bessey-Lowring)
dcido prostética
Fésforo Niiios: 4-7 mg/100 ml. Adulios:
inorgénico 2.5-4.8 mg/100 ml
Fésforo total ~ Adultos: 31-44 mg/100 ml
Galactosa Adultos: 0.3-2.8 mg/100 ml. Neonatos
2-10 mg/100 ml {o-tolvidina)
Glucosa
*G-GFDH  Neonatos: 21.0-55.4 U/10" (Ery)
(Glucosa  Adultos: 8.0-23.6 U/10" (Ery)
Gfosfato  Todos: 0-0.8 mU/mi (Sptico)
deshidrogenasa
*Enayuno  Neonatos: (6 horas) 6.59 mg/100 ml
Neonatos: (5 dfas) 13.75 mg/100 ml
Nifios: 1-2 afios: 33-112 mg/100 ml
3.6 afios: 52-98 mg/100 ml
Nifios y adultos: 60-100 mg/100 ml
Limite méximo: 110-115 mg/100 ml
“Curvade  la. hora hasta 140 mg/100 ml. Sospecho-

tolerancia oral: sa de 140-160. Diagnéstica: + de 160
* 2a. hora de 110 a 120, sospechosa. Més de 120, diagnéstica

mEq/L Adultos: 94-111 mEq/ 0 534-395
mg/

00 ml
pCO:2 33.47 mm/Hg. 25-29 mEq/
Colesterol 260 mg/dl o0 1.7-2.1 g1
Colinesterasa 3.8 U/ml.
* 3a. hora debe bajar a 110 mg/100 ml
Lipasa 20-160 mlJ,
Magnesio Neonatos: 1.6-2.3 mg/100 ml
Nifios y adultos: 1.9-2.5 mg/100 ml
Nitrd, no 21-36 mg/100 ml. Limite méximo 40
proteico total mg/100 ml.
Porfirinas 0.17-053 pg/100 ml (Schelenter e al. mod
totales {(Waldon)
15-60 pg/100 ml eritrocitos (Ery)
Potasio Neonatos: 15-21.5 mg/100 ml
Nifios y adultos: 14-21.5 mg/100 ml
Proteina Neonatos: 5.2-9.1 g/100 ml. Nifios y adul-
total tos: 6.7-8.7 gl/100 ml. (Los niveles
bajan después de 50 afios)
Sodio Neonatos: 310 a 355 mg/100 ml o 135-155
mEq/l. Nifios: 290-330 mg/100 ml o
125-143 mEqg/l. Adultos: 315-340 mg/100
ml o 137-147 mEg/l
Transaminasas:
GOT Hasla los 6 meses 28 mU/ml
6-12 meses 24 mUiml
Nifios 8 mU/ml
Adultos hasta 12 mU/ml (5-17)
GPT Hasta los 6 meses 30 mUiml
6-12 meses 23 mU/ml
Nifos 9 mU/ mil
Adultos Hasta 12 mU/ml (5-23)
Triglicéridos
{Grasas neulras) <150 mg/dl

Urea en suero  20-40 mg/100 ml (méximo 46)

3~ VALORES NORMALES EN SANGRE UTILIZANDO EL AUTOANALIZADOR DE

QUIMICA "COULTER"
Acido drico (hombres) 45271 mg/100 ml | Deshidrogenasa-hidroxibutirica 37-74 U1
(mujeres) 35254 mg/100ml | (HBD)

4.0-5.1 g/100 ml Deshidrogenasa lictica (LDH)  25-202U 1
Bilirrubina total 0.2-1.1 mg/100 ml Fosfatasa alcalina 17-60 UT
Calcio 9.2-10.6 mcg/100 ml | Fésforo 2.4-4.8 mg/100 m]
Colesterol 138-294 H enzim#tico| Glucosa 134-270 M enzimético
Creatinina 0:9a 1.3 mg/100 ml | Proteinas totales 6.0 -8.2 g/100 m!

Trans-Glul-oxaloacética (GOT) 16-55U1

Creato-fosfo-quinasa (CPK) Hombres 37-202U | Trans-Glut-Pinivica (GPT) 5-46U1

Mujeres 25-127Ul | Urea 21 a 36 mg/100 mg

4~ ORINA
Acetona Negativa Calcio Ninos 0.01-0.40 meq/Kg/24
horas

Acido hipérico en orina Promedio de 700 mg/

24 horas Adultos 2.5-20 meq/24 horas
Acido tirico en orina 0.5-0.7 g/24 horas 50-400 meq/24 horas
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4.— ORINA

Albimina Negativa Cilindros Negativos (excepto algunos
Amilasa 50-300 UA alcalinos excepcionalmente)
Bacterias orina malutina Ninos- 1,000
microorganismos/ ml | Cloruros (NaCl) 10-15 g/24 horas
Adulios- Iﬂm ;
micToorgan m )
Bilirrubina Negativa 0 0.3 mg/ | Creatinina excrecién 23 mg/kg hombres
100 ml con técnicas | total 17 mg/kg mujeres
especiales
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GLOSARIO

Actinomicosis (actinomicético). Enfermedad crénico infecciosa del ganado, trans-
misible al hombre, causada por el Actinomyses bovis, caracterizada por la
formacién de tumores grumosos en las mandibulas y en la lengua; la enferme-
dad va acompaiiada de pérdida de fuerzas y peso y de fiebre héctica, pudién-
dose desarrollar los fungus en las visceras, huesos y piel, igualmente que en
la boca y maxilares. El pus que se produce contiene granos amarillos que son
masas de bastoncitos con maza dispuestos en sentido radiado.

Aerosis. Produccién de aire en los tejidos orgénicos.
Ap6sito. Material de curacién que se aplica sobre una lesion.
Candida. Género de hongos semejantes a levaduras.

Diapedesis (de dia y el gr. pédesis, salto). Paso de los elementos figurados de la
sangre, especialmente de los leucocitos, a través de las paredes integras de los
vasos.

Edema (del gr. ofdema, hinchaz6n). Acumulacién excesiva de liquido seroalbumi-
noso en ¢l tejido celular debida a diversas causas: disminucion de la presion
osmotica del plasma por reduccion de las proteinas; aumento de la presion
hidrostética en los capilares por insuficiencia cardiaca; mayor permeabilidad
de las paredes capilares y obstruccion de las vias linfaticas. La hinchazén
producida se caracteriza por conservar la huella de la presion del dedo.

Endocarditis. Inflamacién aguda o crénica del endocardio; se manifiesta general-
mente en el curso del reumatismo articular agudo y en otras enfermedades

febriles agudas, caracterizadas por disnea, palpitaciones y ruidos de soplo
peculiar sistélico que aparece bruscamente.

Histico (del gr. histds, tejido). Relativo a un tejido o de su naturaleza.
Monilia. Antiguo nombre de los hongos del género Candida.

Trombosis. Proceso de formacién o desarrollo de un trombo.
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INSTRUMENTAL Y EMPLEO DEL MISMO

Los instrumentos para los procedimientos quirirgicos son variados y en esta
seccién hemos de considerar la forma, modelo, caracteristicas y empleo de los

més usados para lograr la mayor eficiencia.

BISTURI QUIRURGICO

Llamado también escalpelo, puede ser de una sola pieza mango y hoja o con
hoja intercambiable, que se usa para la incisién de tejidos; el més usado es el tipo
Bard-Parker. Este es de mangos niimeros tres o cuatro y la hoja cambiable, que
viene también por nimeros, de acuerdo con la forma de la misma.

Usos. Para incidir, se toma como lapiz entre los dedos medio y pulgar,
mientras el menique y anular sirven de apoyo. También puede asirse como
cuchillo de mesa, toméndose el mango con la palma de la mano vuelto hacia
abajo, entre el pulgar, mientras el indice modera la presion sobre el lomo de la
hoja y el medio sirve de apoyo.

Figura 60. Mangos de bisturf ndimeros tres y cuatro con hojas cambiables, algunas formas de hojas. Arriba 11, 12,
15. Abajo formas 21, 22 y 23,
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Principios para ejecutar la incision:
a) Mentalmente calculada la incisién, ésta debe realizarse de un solo trazo
con una longitud determinada.

b) Mantener a lo largo de la incision una presion constante.

c) Perpendicular al plano que se incide.

d) Al realizar la incisi6én, mantener inmovilizado o puesto en tensién el
tejido.
LEGRA

Este instrumento tiene una 4rea de trabajo filosa en bisel. Existen formas
diferentes pero en cirugfa bucal la més comin es parecida a la espétula de cera
niimero 7. En alguna ocasién han sido usadas con este fin quirdrgico.

Uso. Partiendo de la incisién, mediante movimiento de impulsién pegado al
hueso, sirve para levantar tejido mucoperéstico ¢ inserciones musculares. Debe
tenerse cuidado de no perforar la mucosa ya que es muy labil.

1

a 61. A. Lima, B. L:.'.a. :

Debe recordarse que el periostio es fundamental para la regengracion dsea,
sobre todo cuando existen o hacemos grandes mutilaciones dseas.
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PINZAS HEMOSTATICAS

Las pinzas son instrumentos que presentan un mecanismo de cierre y
fijacién en las orejas del mango. Ademés sus bocados son largos y finos, con
mordimientos rugosos, para evitar su deslizamiento al tomar y comprimir el vaso

sangrante.

Algunas veces la presion del instrumento ¢s suficiente para obturar el vaso;
otras, hay que ligarlo para poder quitar las pinzas. Las hay rectas y curvas.

Figura 63. A. Pinza de Pean, B. Pinza de Allis,
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Usos. Los principales son los siguientes:

a) Para pinzar vasos.

b) Para diseccién roma.

c¢) Para drenar abscesos.

d) Para tomar tejido y hacer traccion.

¢) Para tomar pequeiios fragmentos de hueso.

f) Para tomar puntos de sutura para luego cortarlos.

PINZA PORTAGASA

Son instrumentos cuyos mordientes lisos no permiten la permanencia de
hebras de gasa atrapada.
PINZA DE ALLIS

Estas pinzas tienen sus bocados como si fueran de sierra y generalmente
sirven para tomar tejidos, no los machaca y si los sostiene perfectamente.

TIJERAS

Existe gran variedad de estos instrumentos. Su punta puede ser roma, aguda
0 una combinacion de ambas. Las hay rectas y curvas. La zona cortante puede ser

amplia o corta.

Existen varios tipos que llevan el nombre de su inventor o fabricante, asi
tenemos de tipo: Metzenbaum, Dean, Mayo, etc. La tijera especifica para sutura
presenta en su zona de trabajo, una punta afilada y otra roma con cierta concavi-
M oy " . - '..1 -._ _': _..I|I -‘.'.-_ - g ..‘_I|I 1 3 dia # -..};..'-r' J"";-

Fpa M P T b " iid
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Figura 6. Pinzas de campo.
dad, de tal modo que se deslice el hilo hasta ésta, momento en que se debera cortar
la sutura.

Usos. Los principales usos que se les da, son los siguientes:

a) Para abordar abscesos.

b) Diseccién roma.

c¢) Cortar suluras.

d) Regularizar bordes.
PINZA PORTAAGUJA

Instrumentos disefados especialmente para asir las agujas de sutura curvas.
Sus bocados son cortos y fuertes.

ASPIRADOR

En cirugia es indispensable el uso del aspirador. En todo momento el campo
operatorio debe estar libre de sangre o saliva para permitir buena visibilidad al
cirujano y como consecuencia mayor eficiencia y ahorro de tiempo considerable.

La aspiracion puede hacerse por medio de un sistema general que llega al
quirdfano por tuberia o directamente a un aparato portatil en el mismo quiréfano.
La manguera, que puede ser de hule o pléstico, llega al campo operatorio
obviamente estéril, en el extremo conectamos la cinula metilica. Cuando se
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percibe la obstruccién parcial del aspirador inmediatamente debe ser destapado.
Esto puede lograrse con algiin alambre estéril, removiéndolo, y ayudando con la
aspiracion de agua estéril.

Uso. Generalmente este sistema es manejado por el ayudante, el cual debe
vigilar que en el campo operatorio haya visibilidad para el operador, sin obstacu-
lizar su labor, procurando situar su canula en ¢l drea de mayor declive.

Las 4reas que metédicamente deben mantenerse libres de saliva, sangre y
detritus, etc., son:

a) Campo operatorio.
b) Triangulos retromolares.
¢) Piso de la boca.

d) Parte posterior de la lengua, istmo de las fauces.

et 2
=~
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En determinado momento, el aspirador, al mismo tiempo que cumple su
funcién especifica, puede hacerlo de separador.

El tubo del aspirador queda sobre los campos estériles que cubren al
enfermo y se fija a ellos por medio de unas pinzas de campo que lo aprisionan.
También puede pasar el tubo por la pechera de la bata del ayudante evitando que
resbale y caiga al suelo y se contamine.

OSTEOTOMOS

Como su nombre lo indica, sirven para regularizar huesos; reciben otras
designaciones, tales como cizalla, alveolotomo, gubia, etc. Su finalidad es la
misma; pueden ser rectos o curvos, con punta aguda o roma. Entre ellos debe
considerarse también a los cinceles en sus diferentes formas.

AGUIJAS QUIRURGICAS

Requerimiento importante para una buena aguja lo es el temple que es
resultante de una combinacion de materiales y fabricacién; debe ser fuerte,
suficientemente rigida para no doblarse ficilmente y que al hacerlo no se quiebre.

Debe estar disefiada en tal forma que pueda tomarse con el portaagujas y que
no se voltee y pase los tejidos con un minimo de resistencia.

Tipos: Estas se clasifican por su ojo, eje y punta, y llevan el nombre del
cirujano que las inventé o las hizo famosas: Keit, Mayo, Ferguson, etc.

a) Por su ojo. Pueden tenerlo o carecer de €l; las primeras pueden ser de ojo
inico o de costurera, o doble, como las llamadas a la francesa o de ojo hendido.
Las que carecen de ojo, desde su elaboracién, el hilo va unido al extremo del
cuerpo de la aguja; se les llama atrauméticas porque al pasar por los tejidos no los
fuerza ni los levanta, ya que el didmetro del hilo de sutura no excede al calibre
del cuerpo de la aguja. Cuando la aguja del ojo se enhebra, el hilo de sutura queda
doble. Este doble hilo causa mayor trauma al pasar por los tejidos que el hilo
dnico.

b) Por su €je. Pueden ser curvas, rectas o una combinacién de ambas. Las
curvas pueden ser de medio circulo, de 1/8 y semicurvas.

c) Por su punta. Se clasifican en cortantes, las que tienen una punta triangu-

lar y bordes cortantes que pueden extenderse por el cuerpo de la aguja, sea por su
curvatura externa o interna.

Las agujas rectas suelen usarse para piel, sin emplear el portaagujas, en tanto
que las curvas necesariamente deben usarse con el portaagujas.
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AGUJAS A ESCALA

REDONDAS @ 1/2 CIRCULO

REDONDAS @ 3/8 CIRCULO

N/
N/

\—/
Se

RECTA

ROMBO X 1/4 CIRCULD

o —

AGUJAS A ESCALA USOS
REVERSO CORTANTE Y 1/2 CIRCULO

=

REVERSO CORTANTE T/

o
L
CORTANTE NORMAL /\ 3/8 CIRCULO

N’

RECTA CORTANTE

MATERIALES
Catgut Cromico y Catgut Simple

Seda Negra Trenazada Siliconizada

Nylon Monofilamento

Figura 67. Formas de agujas quirargica
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Figura 69, Algunos tipos de cucharillas: A. Cucharillas Hibbs para hueso, B. Disectores de Penficld, C. Cucharilla

raspaalveolares.
SEPARADORES

Para mantener confinados y obtener una buena visioén del campo operatorio,
nos valemos de los separadores, que ademas nos permiten proteger los tejidos de
traumas de otros instrumentos.
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Uso. Si se cuenta con ayudante, éste rechaza los tejidos valiéndose de una o
dos manos, segin el caso; el cirujano tiene amplia libertad para trabajar sin
molestias. Al faltar el ayudante, el cirujano separara los tejidos auxilidndose de
la mano izquierda mientras con la derecha interviene quirdrgicamente.

Requisitos:

a) El apoyo prolongado del separador en angulos de reflexién puede ocasio-
nar trombosis de vasos nutricios del colgajo.

b) Preferentemente debe apoyarse el separador sobre el tejido 6seo y en caso
que sea sobre tejidos blandos, soltar éstos, de tal modo, que su circulacién
sanguinea no se interrumpa por largo tiempo.

c) Los separadores pueden tener en su extremo de trabajo zonas lisas o
dentadas. Generalmente se les ha puesto nombre segilin su inventor y asi tenemos
los de: Farabeuf, Austin, Black, etc.

El depresor de lengua y el espejo dental pueden, en determinado momento,
ser suficientes como separadores de carrillo.

RECIPIENTES PARA ASEPSIA

Los recipientes son generalmente de aluminio o acero inoxidable, en forma

de rindn o taza. Sirven para contener sustancias quimicas que van a ulilizarse
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Figura 72. Elevadores para rafces. (Coriesfa Dewimed, S.A.)
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Figura 73. Elevadores para raices. (Cortesfa Dewimed, S.A.)
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Lecluse Pott

Krallenheber

Trauner

Figura 74. Algunas formas de instrumentos elevadores y raices. (Cortesia Dewimed, 5.A.)
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durante el acto operatorio; sustancias colorantes tales como el azul de metileno,
agua o suero fisiol6gico para lavar heridas.

JERINGA ASEPTO

Esta recuerda a un gotero grande, que viene en diferentes tamafios, que van
a servir como auxiliares para irrigar el campo operatorio.
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CIRUGIA PREPROTESICA BUCAL

Se emplea el término de "Cirugia preprotésica bucal” a aquella que permite
el acondicionamiento de los procesos alveolares y tejidos vecinos para recibir una
protesis, sea ésta parcial o total, fija o removible. Este acondicionamiento quirdr-
gico puede involucrar hueso y mucosas o simplemente uno de estos tejidos, bien
para mejorar las condiciones para una prétesis, proporcionar estabilidad, ajuste y
comodidad o eliminar interferencias que no permitan su adecuada colocacién.

CLINICA

Antes de proceder a la elaboracién de una prétesis y de instituir un plan de
trabajo debe considerarse:

1. Estudio radiografico para eliminar la posibilidad de érganos dentarios
incluidos, focos infecciosos latentes, quistes o neoplasias.

2. Examen clinico de las mucosas bucales y el hueso soporte para detectar;
eminencias Gseas tales como torus, frenillos labiales o linguales de insercién baja,
hiperplasias o hipertrofias de mucosas, falta de profundidad vestibular, elc.

OBJETIVOS

El acondicionamiento o preparacién quirirgica del proceso alveolar para
una protesis bucal puede requerir:

a) Extension del proceso alveolar para mejorar soporte y retencién sea en
anchura y profundidad.

b) Reposicionar las inserciones musculares que pueden interferir en la
estabilidad y retenci6n de la protesis.

c¢) Eliminar protuberancias, rebordes afilados o socavados.
d) Eliminar hiperplasias de tejidos.

A continuacidn se presenta un cuadro sinéptico que clasifica las diferentes
condiciones que requieren tratamientos:
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CONDICIONES DEPENDIENTES DEL HUESO

Irregularidades del
A. Secuelas proceso alveolar; bordes Alveolectomia
postodontectomias prominentes y afilados; estabilizadora
odontectomia dnica o
maltiple.

Protrusion de la apofisis
alveolar; asimetria de 12

B. Formas apofisis alveolar; hiperostosis Alveolectomia
hiperplasicas de las tuberosidades. correctora
Exostosis: Torus palatino y
mandibulares; exostosis Exéresis dsea
generalizada.
C. Formas Hipogonadismo,
hipoplésicas fisuras alveolares
congénitas.
a) Locales; postparo- Injertos: Aloplésticos
dontopatias. autoplasticos, homoplasticos.
b) Sistémicas; osteoporosis heteroplasticos.
CONDICIONES DEPENDIENTES DE LOS TEJIDOS BLANDOS
A. Formas 1. Hiperplasias Escision
hiperpldsicas mucosas quirdrgica
vestibulares.

2. Encias flaccidas.

3. Hiperplasia y papilomatosis
palatinas.

4. Fibromatosis de las
tuberosidades.

B. Bridas fibrosas Frenillos y senequias Frenilloplastias
C. Inserciones Inserciones musculares Kazanjian
musculares cerca o en €l mismo Clark
borde alveolar Trauner
- Caldweil
PATOLOGIA

LA REDUCCION DE REBORDES ALVEOLARES RESIDUALES.

La reduccién de rebordes alveolares residuales representa un sindrome de
atrofia alveolar importante ya que ofrece cambios 6seos estructurales clinicos e
histopatolégicos en forma y tamafio a velocidades diferentes en individuos distin-
tos, y que los cambios clinicos son compensaciones a nivel de las mucosas y
posicién de la mandibula para contrarrestar los efectos de la atrofia y remodela-
cion osea.
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Su actividad es crénica, progresiva e irreversible tanto en jévenes, ancianos
en enfermedad y en salud, con y sin prétesis. Se considera una enfermedad
multifactorial y biomecénica ocasionada por factores anatémicos y mecénicos.

PATOLOGIA CLINICA

La pérdida de estructura 6sea puede visualizarse y valorarse con estudios
cefalométricos radiogréficos.

Al examen de especimenes disecados se pueden observar superficies corti-
cales tersas, en cambio en 4reas de rebordes residuales se advierte poroso e

irregular.

Clinicamente se puede catalogar el tipo de reborde residual y se ha descrito
un orden de seis categorias que establecen etapas:

I. Preodontectomia.
II. Postodontectomia.
I1I. Alto bien redondeado.
IV. En filo de cuchillo.
V. Bajo bien redondeado.
VI. Deprimido.

El examen a la palpaci6n puede detectar rebordes afilados que de otro modo
no son advertidos asi como cantidad de hueso que puede estar enmascarado por
tejidos hiperplasicos, reactivo al trauma crénico de prétesis desajustadas.

La resorcién del hueso puede ser tal, que puede ir més all4 del sitio que
ocupaban los dpices de los 6rganos dentarios quedando tan s6lo hueso basilar y
palparse claramente el orificio del agujero mentoniano y el nervio del mismo

Figura 76. Al examen clinico y radiogréfico del reborde alveolar se puede catalogar en: I. Preodontectomfa, I1.
Postodontectomia, III. Alto bien redondeado, IV. En filo de cuchillo, V. Bajo bien redondeado, VL Deprimido.
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nombre. En la parte lingual linea media del cuerpo mandibular pueden palparse
las apdfisis geni en pacientes con atrofia grave.

PATOLOGIA MICROSCOPICA

Estudios microscépicos de la cresta de los bordes residuales seiialan activi-
dad osteoclastica de la superficie externa y en su mucoperiostio diferente grado
de edema y queratinizaci6n asi como células que presentan un aspecto de infla-
maci6n, células plasméticas y la proximidad de vasos sanguineos.

ETIOLOGIA

Factores que se han postulado, anatémicos, metabdlicos, varian y se combi-
nan determinando asi la gran variedad en la resorci6n residual entre diversos
pacientes.

ALVEOLOPLASTIA

Con objeto de preparar el proceso alveolar con fines protésicos eliminando
rebordes afilados, protuberancias 6seas o socavados profundos, esté indicada la
alveoloplastia. Registrada por primera vez como alveolotomia en 1853 por A.T.
Willard en Estados Unidos.

Alveolectomia, alveolotomia y alveoloplastia suelen utilizarse indistinta-
mente, sin embargo el término debe ser alveoloplastia, como el proceso quirirgi-
co que modela y acondiciona la apdfisis alveolar, superficie que recibira la
prétesis bucal. El término menciona la reconfiguracién y los otros realmente se
enfocan a las técnicas de que dispone el cirujano para lograr el objetivo.

La alveoloplastia puede ser inmediata o mediata a las odontectomias. El
hecho que sea inmediata favorece crear el lecho adecuado para una prétesis y
debe considerarse como parte del mismo acto exoddntico. Puede ser parcial o
total, sea que abarque parcialmente el arco alveolar o en forma total.

El proceso alveolar como ya se ha mencionado, en la mayoria de los casos
tiende a reabsorberse una vez extraidas las piezas dentarias dependiendo en la
mayoria de las veces de la edad del paciente. En los jovenes es mas plastico y
tiende a la atrofia por desuso.

OBJETIVOS
a) Modelar el proceso con fines potésicos y estéticos.
b) Correccién de la forma y tamaiio.

De acuerdo al problema a resclver estardn indicadas tres técnicas: simple,
transeptal y radical. Al ejecutar la preparacion alveolar pueden quedar involucra-
das las tres formas que se mencionan:
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TECNICA QUIRURGICA
ALVEOLECTOMIA SIMPLE

Esta técnica consiste en la eliminacién de crestas, abultamientos éseos y
socavados que representan obsticulos para que la prétesis descanse debidamente
en el proceso alveolar.

Pasos quirtrgicos

a) Incision.

b) Levantamiento del colgajo.

c) Regularizacion 6sea

d) Regularizacién del colgajo mucoperidstico.
e) Lavado.

f) Sutura.

La incision sera en todo lo alto del proceso alveolar con una amplitud que
va de acuerdo a la zona a intervenirse. La separacion del colgajo en sentido apical
no debe ser amplia mas alla de la proyeccién 6sea ya que puede generar inflama-

PR 3

Figura 77. Secuencia en la regularizacién de irregularidades del proceso alveolar. A. Proceso alveolar irregular.
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igura 77E. Sutura.




Figura 78. Diagrama que muestra la secuencia de una alveoplastia simple, con la caracteristica de climinar crestas
y prominencias dseas del proceso alveolar.
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cién, hematomas, reabsorcién 6sea mayor y retraso en la cicatrizacién. Debe de
liberarse con extremo cuidado para evitar desgarres.

Como parte fundamental que caracteriza a esta técnica, es la regularizacién
6sea del proceso, utilizando alveolotomos para crestas y prominencias y la lima
para hueso como proceso final de alisado, comprobando los resultados obtenidos
por palpacion. .

El lavado con solucién salina o agua estéril, cuidando no queden restos de
hueso que ocasionen retraso en la cicatrizaci6n o dolor postoperatorio.

Al reducir el volumen dseo los colgajos mucoperi6sticos pueden quedar mas
grandes, por lo que es conveniente eliminar excedentes y afronten sus bordes en
forma adecuada sin contactar estrechamente y suturar con puntos aislados o sea
con catgut o seda de tres ceros, de modo que los alvéolos en caso de estar
presentes permanezcan parcialmente libres.

El postoperatorio evoluciona generalmente en forma satisfactoria y a los
diez dias puede estar en condiciones para colocarse una prétesis a menos que se
decida no colocarla de inmediato.

ALVEOLECTOMIA TRANSEPTAL
También se le ha llamado intratranseptal o intraalveolar.

Se caracteriza esta técnica por la eliminacién de crestas inter-radiculares.
Fue utilizada por primera vez en 1916.

Esta técnica estd indicada cuando existe protrusion alveolar y que al elimi-
nar las crestas alveolares la tabla cortical fracturada en tallo verde puede aproxi-
marse a la otra cortical. La presién digital es suficiente para lograr dicho
afrontamiento. La vitalidad del hueso que fracturamos dependera de la integridad
subperi6stica que le cubre, que de ser disecado simultineamente el hueso se
necrosaré. Las inserciones musculares quedan intactas.

Se recomienda también fracturar la tabla palatina y evitar un reborde en V,
lograndolo en U que es el més conveniente, su cortical interna vertical, la externa
ligeramente divergente y la base mas ancha que su vértice.

A la altura de los premolares es a veces conveniente eliminar una cufia de
hueso para favorecer la curvatura del arco.

Los pasos siguientes serdn iguales a los descritos en la técnica simple.
ALVEOLECTOMIA RADICAL

También llamada cortical vestibular. Este procedimiento es la forma mas
antigua y conocida que se practic casi radicalmente en donde se elimina la tabla
cortical vestibular, la cual por su pronunciada protrusién puede obstaculizar la
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IFigum 79. Diagrama que permite identificar la técnica transeptal. Las flechas indican la Zona de Lraciura ¢n rama
verde y la direccién que toman las corticales en su cierre.
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Figura 80A. Diagrama con la secuencia de la alveolectomia radical o cortical vestibular. Se caracteriza por la
eliminacién de la cortical vestibular.
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c
Figura 80B. Diagrama que muestra la secuencia quinirgica para reducir irregularidades en la zona de las tuberosi-
dades maxilares.
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colocacién de una prétesis. Este procedimiento no esté indicado cuando son éreas
extensas ya que puede presentarse gran disminucién de la altura del proceso.

Los procedimientos quirirgicos mencionados deben de considerar la elimi-
nacion minima del hueso.

Puede programarse la alveoloplastia, inmediata a la odontectomia conside-
rando que desde este momento programamos el campo alveolar para recibir una
proétesis. También puede suceder que la alveoloplastia favorezca la manipulacién
para la odontectomia.

TECNICA QUIRURGICA

La protesis bucal que ha de colocarse, se tiene ya preparada, esterilizada
debidamente. También de preferencia se debe contar con una férula de acrilico
transparente que fuera fabricada en el molde de yeso remodelando el proceso
alveolar al tamaiio y forma que se pretenda.

Se hace la odontectomia y se regulariza el proceso alveolar, la mucosa es
recortada para eliminar los bordes dentados que corresponden a las papilas
interdentarias y lograr un buen afrontamiento de colgajos procurando queden
parcialmente libres los alvéolos dentarios. Una vez que se considera la alveolo-
plastia adecuada, se coloca la férula de acrilico transparente que permitira visua-
lizar las zonas de mayor presion, las cuales se localizan por la isquemia que
provocan, volviendo a recortar los tejidos excesivos cuantas veces sea necesario.

En el postoperatorio se indicaré la aplicacién de bolsa de hielo sobre los
labios en las proximas ocho horas para evitar la inflamacién, ademas analgésicos

Figura 81. Técnica de Kazanjian. Obsérvese el colgajo en forma de cortina, contra el hueso mandibular.
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por razon necesaria. La protesis debe ser retirada no antes de 24 horas para lavar
y explorar el 4rea intervenida en busca de lesiones por presion exagerada y aliviar
la prétesis mediante desgaste del acrilico. Para ubicar exactamente en la prétesis
el lugar en que toca la zona irritada, se coloca sobre la mucosa alguna pasta suave
facilmente identificable, se coloca de nuevo la prétesis y se retira, quedando
impresa en el acrilico la huella de la pasta y es aqui en donde se desgasta el

acrilico para aliviar la presién.

HIPEROSTOSIS DE LAS TUBEROSIDADES MAXILARES

La hiperostosis se caracteriza por un gran aumento de la tuberosidad maxilar
que puede afectar a una o a las dos y se distingue de la fibromatosis porque esta
es méas generalizada.

A la oclusién puede contactar con la cara oclusal de las piezas antagonistas.

La exéresis o tuberoplastia del aumento de volumen permitird mejor estabi-
lidad de la proétesis y no tendra dificultad para su colocacién.

El procedimiento quirirgico bajo anestesia es sencillo; una incisién eliptica
convergente hasta periostio y si el grosor de la mucosa es grande, se puede
eliminar haciendo un socavado lateral de modo que adelgace el grosor. El hueso
que se desee resecar se elimina con gubias o limas. A continuacion se afrontan
los tejidos vecinos y se sutura.

Figura 82. Técnica de Clark. Diagrama que muestra la variante en que el colgajo en cortina se dirige apicalmente,
contra el labio.
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AUMENTO DE LA ALTURA ALVEOLAR
VESTIBULOPLASTIA

La disminuci6n de altura del proceso alveolar ocasiona la pérdida o dismi-
nucién importante del surco vestibular lo que permite que una prétesis se desaloje
en sentido vertical posterior y no logre su estabilidad anteroposterior.

Pueden aplicarse varias técnicas, lo importante es saber en‘qu_é casos deben
emplearse pues tienen diferentes grados de éxito. Los procedimientos pueden
variar desde desplazamientos epiteliales de mucosa o piel hasta injertos 6seos.

TECNICA QUIRURGICA
TECNICA DE KAZANJIAN

Esta es la mas usada ya que el colgajo queda contra la superficie 6sea, lo que
permite una minima contracci6n.

La inserci6n se realiza en la mucosa labial a una distancia del proceso labial
determinada por la profundidad que se pretende del surco vestibular, obteniendo

asi un colgajo por diseccién que puede abarcar la zona de premolar a premolar,
teniendo cuidado de no involucrar periostio.

Obteniendo el colgajo en forma de cortina se lleva apicalmente contra el
proceso alveolar en tal forma que el borde del colgajo quede contra el periostio
en donde se fija con puntos aislados de sutura y se mantiene la profundidad,
valiéndose de un tubo de caucho No. 18 o 20 colocado en tal forma que presione

Figura 83. La figura A y B nos muesira la 1écnica de Trauner. La figura C, la variante en la 1écnica de Caldwell, que
elimina la cresta milohioidea.
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al tejido y no modifique la profundidad obtenida. Para mantener el tubo de caucho
hasta lograr la cicatrizacién es conveniente fijarlo a través de los tejidos a la
superficie del mentén. La técnica para lograr esa fijacion es valiéndose de una
aguja recta No. 18 que atraviesa el tejido desde la profundidad del vestibulo
obtenido a la superficie de la piel, pasando por la luz del tubo un hilo de nylon o
acero que salga por la punta de la aguja para volver a introducirla prncuraqc}n
salga al mismo punto y se introduzca de nuevo el hilo que saldra a la porcion
vestibular para lograr con los dos cabos la fijacion al tubo de caucho. Para que el
hilo en la superficie de la piel no deje hoyuelo o lastime es conveniente pasarlo a
través de las perforaciones de un botén de camisa o darle vuelta a un rollito de
gasa. La seda y el hilo de algodén son conductores de saliva por su capacidad
absorbente y pueden originar abscesos de la piel, por lo cual no es muy recomen-
dable.

Se mantiene compresivo durante dos o tres dias. La sutura y el tubo se
retiran tan pronto sea posible, a criterio del cirujano.

Otra modalidad para mantener la profundidad obtenida es colocar una placa
de acrilico o proétesis existente, adaptada a la zona intervenida valiéndose de
cemento quirurgico y fijada con alambre circunferencial a la mandibula.

Figura 84. La_fotog:raﬂa nos ilustra un dermatomo trabajando.
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TECNICA DE CLARK

La variante en esta técnica es la incision, la cual se realiza en lo mis alto del
proceso alveolar.

Su colgajo es supraperibstico y es replegado contra la mucosa del labio en
sentido apical. La zona cruenta granularé y epitelizara.

Algunos autores calculan la recidiva con estos pmcedimicntn:i entre el 30 y
50%, debiendo por lo mismo, colocar la prétesis lo mas pronto posible.

Kruger y otros valoraron dichas técnicas y concluyeron que la profundidad
se perdia después de pocas semanas.

PLASTIA ALVEOLOLINGUAL
TECNICA DE TRAUNER

La insercion alta del misculo milohioideo sobre la cresta 6sea del mismo
nombre disminuye la altura del proceso alveolar al nivel de los molares, ocasio-
nando que al elevar la lengua la mucosa se levanta hasta el borde del proceso, lo
que imposibilita que una prétesis no se estabilice adecuadamente y se desaloje en
sentido vertical y no proporcione estabilidad lateral.

Esta aconseja retraer el misculo. La incisién desde la zona de molares a
canino se realiza en lo alto del proceso alveolar sobre lingual, levantando el
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Figura 85A. Con lapiz se dibujé la extension qué tendri un colgajo pediculado palatino.
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Figura 85B. Colgajo pediculado soslenido en la erina.

.. Figura 86. Colgajos cpiteliales libres y pediculados colocados en el lecho receplor.

colgajo por diseccion sin tocar el periostio hasta localizar el misculo milohioideo
el.cual se corta junto a su insercion y se lleva apicalmente aumentando asi la altura
del proceso alveolar. Debe tenerse cuidado de no lesionar el conducto excretor de
la glandula submaxilar y el nervio lingual en la parte posterior.
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El misculo se mantiene junto al borde del maxilar inferior valiéndose de un
tubo de caucho que se fija a la piel del ment6n, tal como se describi6 en la técnica
de Kazanjian.

TECNICA DE CALDWELL

Caldwell ha modificado la técnica de Trauner para aquellos casos en que la
linea 6sea milohioidea es muy prominente y cerca al borde del proceso alveolar,
ofreciendo dificultad para la construccién y adaptaci6n de una protesis con aletas.

TECNICA

Incision sobre proceso alveolar desde la zona de molares a caninos; despren-
diendo lingual del colgajo con periostio y desinsertando el misculo el cual se
desplaza hacia el borde inferior del cuerpo mandibular, el cual se fija para
mantener la profundidad, valiéndose del tubo de caucho tal como ya se ha
explicado. La cresta 6sea milohioidea se elimina con fresa quirdirgica o cincel
siendo ésta la caracteristica de la técnica, antes de fijar el misculo en su nueva
posicion.

También puede tenerse una prétesis preparada de antemano y colocarla
después de la operacion una vez ajustada con cemento quirdrgico y fijada para
favorecer la cicatrizacion de la zona denudada y mantener la nueva profundidad
lingual.

Figura 87. El diagrama nos muestra la técnica de Visor.
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INJERTOS LIBRES EPITELIALES

Se han descrito técnicas quirirgicas para aumentar la altura alveolar usando
el injerto 6seo como se describird posteriormente.

Los resultados de las técnicas que han sido descritas son mejores con los
injertos libres epiteliales. Estudios al respecto indican mejores resultados quirar-
gicos utilizando tejido epitelial para la arcada inferior, y para la superior emplean-
do mucosa de los carrillos.

Estos injertos para extension vestibular deberdn de considerar como sufi-
ciente una placa 6sea de 1.3 cm. en anchura o altura de tejido, a menos tamafio se
recomienda aumentar la altura alveolar con injertos 6seos.

La variante de los tejidos libres epiteliales es que evitan la cicatrizacién por
epitelizacién ya que la superficie expuesta es cubierta por el tejido libre tomado
de la mucosa bucal u otra superficie epitelial suturdndose al periostio y mante-
niéndolo en su lugar con una férula quirirgica prefabricada y sostenida.

Este procedimiento se utiliza con la ventaja de que evita la infeccién y el
encogimiento de tejidos blandos obteniendo mejores resultados.

Por el método se llaman libres y por su relacién anatémica del origen y el
destino similar, ortotépico.

El injerto se colocar en la zona cruenta que ocasiona el desplazamiento del
colgajo para aumentar la profundidad.

Figura 88, Técnica de Sandwich para el aumento de la dimensién vertical del cuerpo mandibular.
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El injerto es transportado directamente sin conservar conexién con la zona
donante. Esta zona puede ser del gliteo o parte anterior del muslo, ya que permite
tejido flexible con color y espesor adecuado y puede estar libre de pelo, se toma
con facilidad y se esconde la cicatriz.

El injerto es tomado con el dermatomo, aparato que permite el corte con
navajas perfectamente afiladas, al mismo tiempo que lo enrolla sobre un cilindro
o tambor. El grosor parcial debe medir aproximadamente entre 0.3 a 0.4 cm. El
injerto se-envuelve en gasa humedecida con suero y sobre el sitio donador se
coloca una gasa sencilla con furacin o en su defecto tela de organdi con furacin.

El sitio receptor se prepara de acuerdo a lo considerado en los modelos de
yeso obtenidos previamente.

La incisi6n supraperidstica se hara en la parte més alta del proceso alveolar
tanto para la zona vestibular como lingual a todo lo largo de la arcada. Para bajar
el piso de la boca se libera el misculo milohioideo de su insercién. El misculo
geniogloso no debe liberarse en todo su grosor, cuando mucho hacerlo en forma
parcial ya que puede afectar el habla y deglucién.

Debe tenerse cuidado de no lesionar el nervio lingual localizado en el limite
posterior.

Preparado el lecho receptor el injerto se coloca y se sutura con puntos
aislados teniendo gran cuidado de no dejar tenso el colgajo. Acto seguido se
coloca la férula de acrilico con alambre circunferencial al cuerpo mandibular.

La férula se retira en seis u ocho dias tiempo considerado para que "pegue”
y pueda construirse la prétesis entre seis u ocho semanas.

RECONSTRUCCION OSEA PREPROTESICA

En pacientes con sindrome de atrofia alveolar mandibular SAAM es nece-
sario practicar estudio cefalométrico como ya se menciond, valorar el grosor del
cuerpo mandibular y la relacién sagital maxilomandibular, es decir, SNA y
SNAB, profundidad maxilar y profundidad facial.

A continuacion se exponen diferentes técnicas como opciones para resolver
el problema de atrofia alveolomandibular.

OSTEOTOMIA DE VISOR

Desarrollada por Harle en 1975, la técnica consiste en la osteotomia sagital
del cuerpo mandibular elevando el segmento lingual vestibular, aplicando peque-
fos fragmentos de hueso esponjoso para ayudar a su consolidaci6n.

Esté indicada cuando la altura del cuerpo mandibular minimo es de 1.5 cm.
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Figura B9A. Paciente desdentado con atrofia alveolar.
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Figura 89B. A los tres meses de haber colocado hidroxiapatita su't.:pcriiﬁsii;:a sobre proceso alveolar. Cortesfa del Dr.
Héctor Contreras S,
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METODO QUIRURGICO

Sobre la orilla del borde alveolar partiendo desde la muesca retromolar de
ambos lados al mentén se descubre el hueso mandibular. El paquete vasculoner-
vioso es descubierto con cuidadosa reseccién sagital del hueso teniendo cuidado
de no lesionarlo. Ejecutado el corte de Visor que permite liberar la porcién
lingual, ésta es elevada sobre la porci6n vestibular como visera con la adherencia
de tejido suave, descansando sobre la parte externa del cuerpo mandibular asegu-
rdndolo por alambrado de osteosintesis.

El colgajo mucoperitstico es suturado con puntos aislados. La integridad
del mucoperiostio proporciona nutricién adecuada.

Minimo a las seis semanas se recomienda la vestibuloplastia, retirando en
este tiempo los alambres insertados. Es necesario asegurar que el lecho receptor
del injerto de piel esté en buenas condiciones.

Esta técnica de Visor ya ha sido valorada, encontrando como promedio de
aumento en altura en la parte anterior de la sinfisis de 7.8 mm. Esto representa un
promedio de aumento de 63% en altura mandibular. Después de un ano disminu-
y6 en altura 1.4 es decir 18%. Después del tercer aiio fue de 0.6 mm. es decir 8%
y después del quinto afio fue de 0.2 mm. o sea 3% de resorcion.

Otras técnicas han sido descritas para aumentar el borde alveolar residual.
En 1977 Peterson propuso el empleo de una técnica combinada en la que se
practica osteotomia vertical en la regiones posteriores y osteotomia horizontal en
la parte anterior del cuerpo mandibular con la aplicacién de un injerto 6seo de
interposicion entre los segmentos superior ¢ inferior de la porcion horizontal de
la osteotomia.

En 1974 Echettler desarrollé la técnica de Sandwich con osteotomia en

ambos foramenes mandibulares, llenando con hueso el espacio que queda al
levantar el borde alveolar atréfico.

En 1978 Stoelinga propuso el empleo de la osteotomia de Visor combinada
con la técnica de Sandwich, seccionando la mandibula en direccién oblicua
colocando enmedio fragmentos 6seos, y aumentar asi la dimension vertical del

cuerpo mandibular. Cuando la altura del proceso alveolar es menor de 1 cm. esta
es la més indicada.

En 1982 se report6 el uso de injertos de hueso de banco con el mismo
proposito.

A continuacién se enumeran una serie de requisitos fundamentales que no
deben pasar desapercibidos:

a) El injerto debe ser colocado sobre periostio y no directamente sobre
hueso.
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Figura 0. Torus palatino. Cortesia del Dr. Héctor Contreras 5.

b) Hemostasia correcta.

c¢) El sitio huésped debe estar libre de infecciones.

d) El colgajo debera cubrir ampliamente la zona denudada.

e) El sitio huésped debe contar con irrigacion sanguinea adecuada.
f) Debera mantener una presion constante sobre el injerto fijado.
g) El injerto debera ser parcial no total.

Los injertos pueden ser tomados de mucosa de carrillos los cuales garanti-
zan su irrigacion sanguinea si es que su extremo conserva su insercion hasta que
el colgajo, que ha sido traspuesto a su vecindad para cubrir el lecho receptor
asegura su vascularizacién y cicatrizacion.

La superficie donadora es cerrada por aproximacion de sus bordes.

A este método de trasplante se le denomina pediculado, y homotrépico
porque el tejido es caracteristico tanto del sitio donador como del sitio receptor.
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AUMENTO DE BORDES ALVEOLARES DEFICIENTES
CON EL USO DE HIDROXIAPATITA.

El empleo de la hidroxiapatita a nivel subperi6stico para aumentar y confor-
mar el proceso alveolar, figura como técnica que proporciona excelentes resulta-
dos. Estudios en 1978 al respecto en pacientes tratados con esta técnica asf lo
manifiestan. Su estabilidad es notable a varios afios de distancia. Una gran ventaja
de este implante es la eliminacién de complicaciones potenciales de los procedi-

mientos quirdrgicos.
TECNICA

Bajo anestesia local se realizan incisiones verticales en la mucosa depen-
diendo de la zona a ser aumentada. Se elabora un tiinel subperidstico sobre el
proceso alveolar teniendo cuidado en la mandibula de no extenderse maés alla de
la linea oblicua; en el tinel elaborado se coloca en proporcién de 1 - 1 de
hidroxiapatita y médula 6sea teniendo cuidado de no sobreempacar; el material
se moldea y se hace el cierre hermético de la herida; dependiendo de cada caso
puede colocarse una férula que mantenga el modelado logrado. En pocos casos
es necesaria la vestibuloplastia.

Seis u ocho semanas después puede iniciarse la construccién de la prétesis.
TORUS

Los torus son formaciones 6seas bilaterales con base plana, exostosis que se
presentan en la linea media del paladar duro y en la tabla cortical lingual a la altura
de los premolares en la mandibula.

Se han propuesto diferentes teorias: Una de tipo embriol6gico sefiala que las
placas palatinas al hacer contacto en sus extremos no detienen su crecimiento en
la base de las mismas, de tal modo que al continuarlo dichos extremos se doblan
hacia cavidad bucal.

Suzuki y Sakai ofrecen pruebas de que tanto el torus palatino como el
mandibular son estados hereditarios que se supone siguen una pauta mendeliana
dominante.

Estudios de Kolas y sus coautores sefalan que no hay correlacion en la
presencia simultidnea entre torus mandibular y palatino.

Su incidencia registrada en los E.U. varia entre 20 y 25% sin diferencia por
$eX0; por raza es mas clevada en indios norteamericanos y en esquimales que en
la poblacién general. El torus mandibular tiene menor porcentaje.

PATOLOGIA

Desde el punto de vista patolégico no tienen importancia. Estudios histolo-
gicos permiten distinguir de una exostosis elementos diferentes.
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Figura 91. Torus mandibular.

CLINICA

Poco es su significado clinico pero deben eliminarse quirdrgicamente cuan-
do son voluminosos y estorban para la colocacion de una prétesis y la estabilidad
se ve comprometida, o cuando dificultan la fonacién debido a su gran tamano y
ocasionan que se lastime constantemente la mucosa que los cubre con el roce de
alimentos que pasan a través de la cavidad bucal o cuando forman pliegues
hiperplasicos que retienen detritus alimenticios entre ellos.

Su evolucion es lenta, imperceptible al grado que los pacientes algunas
veces no s¢ dan cuenta de su existencia, asintomaticos, pueden ser de forma
lobulada o multilobulada, fisurada, nodular o en forma de aguja.

Radiograficamente se observa zona radiopaca muy densa, a veces suele
confundirse con el hueso contiguo normal.
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TECNICA QUIRURGICA
TORUS PALATINO

Anestesia.

La eliminacién puede ser bajo anestesia general y/o bloqueo regional. La
infiltracién local del anestésico cerca de la base del torus favorece la disecci6n y

limita el sangrado.
Incision.

Esta puede ser en forma de libro o Y. Los colgajos mucoperidsticos deben
elaborarse teniendo cuidado que no se desgarren ya que generalmente son muy
delgados y fragiles.

Una vez expuesto el torus, deben elaborarse surcos con la fresa quirargica
de tal modo que quede una cuadricula que sirva para facilitar su eliminacion y
evite hacer un perforacién al piso de la cavidad nasal. Cada segmento del torus se
podrd eliminar con fresa quirdrgica de alta o baja velocidad con apropiada
irrigacién, con cinceles o alveolotomos. El terminado final se haré con lima sin
que ésta llegue a pulir al hueso.

Los colgajos una vez regularizados recortando excedentes y lavando para
eliminar restos de serrin 6seo y sangre se suturan con puntos aislados, con hilo
fino no reabsorbible y aguja fina, ya que una gruesa desgarra la mucosa que es
tan fragil.

A fin de evitar hematomas y exudados bajo los colgajos, es conveniente
colocar gasa para ejercer presion sobre el paladar duro. También puede colocarse
férula acrilica soportada sobre las piezas dentarias o a la mucosa alveolar para
favorecer con ello la retencién de la gasa.

Para la colocacién de una prétesis definitiva se tendrd en cuenta que la
cicatrizaci6n se calcula alrededor de cuatro a seis semanas.

TORUS MANDIBULAR
TECNICA QUIRURGICA

La incisi6n permitird desprender la mucosa lingual para exponer la exostosis
recomendando levantar el periostio ya que éste al volver a su lugar, permitird un
contacto més intimo con la pared Gsea.

Los pasos quirdrgicos serdn igual que para el torus palatino. La diferencia
que existe en que estd por demds un apdsito postoperatorio compresivo sobre el
colgajo, ya que de formarse un hematoma éste seria bajo el piso de la boca.

La incisién se hace en todo lo alto de la cresta del proceso alveolar y cuando
hay piezas dentarias por lingual se hace bordeando los cuellos dentarios. Se
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levanta el colgajo mucoperiéstico teniendo cuidado de despegarlo hasta el piso
de la boca ya que exudados y sangre coleccionadas en esa zona resultan molestas
en el postoperatorio. Expuesto el hueso a eliminar su secci6én resulta c6moda
utilizando fresones de "vulcanita". Se hace limpieza terminal y se sutura el

colgajo mucoperidstico en su lugar.

EXOSTOSIS MULTIPLE

Estas son poco frecuentes. Se les encuentra en la porcién vestibular del
maxilar.

Clinicamente se les advierte como n6dulos miiltiples, verdaderas exostosis
protuberantes y nodulares de etiologia desconocida que pueden interferir para la
colocacién de una prétesis.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Previo levantamiento del colgajo mucoperi6stico su eliminacién puede ser
valiéndose de alveolotomos y limas para hueso. Se sutura previa regularizacién
de los bordes mucosos.

FRENILLOS BUCALES

Se define a los frenillos bucales como doblez o repliege mucofibroso de
cardcter no muscular que limitan los movimientos de una porcidn tisular, ya sea
labial o lingual. (Frenillo, gr, dim, freno, que limita).

CLINICA

La insercién del frenillo labial superior desciende desde la mucosa labial
media al fondo del surco vestibular y se prolonga hasta unos cinco u ocho
milimetros por encima del borde gingival. Los frenillos labiales inferiores gene-
ralmente son menos desarrollados.

Respecto al frenillo lingual la porcion ventral de la lengua es lisa, cubierta
por mucosa que en su porcién media presenta repliegue mucoso sagital denomi-
nado "frenillo lingual” que va a la base de la lengua y termina a corta distancia de
la punta lingual. Su forma puede ser rectangular o triangular con su base superior
o inferior.

ETIOLOGIA

Algunas veces la inserci6n del frenillo labial puede descender y alcanzar la
papila incisiva, dando lugar a diastemas por persistencia del frenillo tectolabial,
esbozo embrionario del frenillo labial superior.

- Al nacimiento es prominente y estd conectado el labio superior con el
paladar. Al momento de ser reemplazadas las piezas temporales por las perma-

154



_nentes el frenillo parece alejarse del borde alveolar. No existen estudios sobre la
importancia o injerencia que puede tener la unién medial 6sea del maxilar.

Respecto a la lengua embrioloégicamente no se ha dilucidado exactamente
su formacién, pero puede mencionarse que proceden del segmento impar que
forma la base de la lengua.

Los frenillos laterales o subfrenillos superiores corresponden a la insercién
de los misculos: mirtiforme, canino y buccinador. Estudios al respecto han
demostrado que no hay fibras musculares en dichos frenillos, sin embargo el
repliegue corresponde a cada una de las inserciones musculares mencionadas.
Considero que el repliegue mucoso corresponde a la hiperextensién que sufre la
mucosa a ese nivel, como adaptacién a la funcién de la tonicidad muscular.

Los frenillos laterales inferiores corresponden a la zona de los siguientes
misculos: borla de la barba, buccinador y haz incisivo inferior del orbicular de
los labios.

PATOLOGIA

Los frenillos pueden ocasionar una serie de complicaciones que pueden ser
clasificadas en:

I. Estéticas IV . Ortod6ncicas
II. Fonéticas V. Parodontales
III. De deglucitn VI. Protésicas
I. Estélicas.

Se resumen en la presencia de dos complicaciones:
a. Diastemas
b. Labio doble

En realidad los diastemas implican frecuentemente una complicaci6n con-
jugada, es decir, que pueden ocasionar problemas estéticos, ortodéncicos, fonéti-
cos y parodontales al mismo tiempo.

Es conveniente aclarar que diastema se denomina a la separaci6n de 6rganos
dentarios que normalmente deben de tener un é4rea de contacto comdn y si la

separacion es especificamente entre los incisivos centrales superiores, se le
denomina TREMA.

Las causas del diastema pueden ser:
a. Persistencia del frenillo tectclabial.

b. Ausencia de incisivos laterales.
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c. Separacion congénita de 6rganos dentarios paralelos entre si, aun con la
presencia de incisivos laterales y caninos. En tal situacién, cualquier procedi-
miento quirdrgico que se efectie sobre los frenillos, no proporcionara beneficio
alguno.

d. Presencia de quistes nasopalatinos, del conducto a la papila.

e. Presencia de 6rganos dentarios supernumerarios o accesorios retenidos a
nivel de la linea media, razén por la cual, siempre en presencia de trema, obliga
el estudio radiografico.

f. Respecto al labio doble, puede ser ocasionado por el frenillo labial
superior corto con implantacion baja en cara posterior del labio. Debe aclararse
que el labio doble también puede presentarse en el labio inferior.

II. Fonéticas.

Se provocan dislalias las cuales van relacionadas principalmente al frenillo
lingual, en vista de que en su cara ventral es muy anterior y ademas es muy corto,
lo cual impide el apoyo del 6rgano lingual sobre la porcion del paladar y 6rganos
dentarios anteriores superiores, dando por resultado alteracién o impedimento del
correcto pronunciamiento de determinados fonemas, los cuales, en relacion a su
area de articulacion pueden formar tres grupos:

a. Interdentales, punta lingual con borde de incisivos superiores: C, Z, N, S.

b. Dentales, punta lingual con cara palatina de los incisivos superiores: T,
D, S.
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Figura 92. Thomas J. Starschak describe la técnica elaborando una incisién en forma de V de tal modo que abarque
el frenillo para su eliminacién,

A
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Figura 94. Técnica que cita I. E. Winteher y H. Birn. Incisiones paralelas al frenillo en puente, se elimina y finalmente
se suturan los bordes de la herida.

c. Alveolares, punta lingual con porcién palatoalveolar de los érganos
dentarios anteriores superiores: R, RR.

El papel de la lengua "atada" o "anquiloglosia" en los defectos del habla, han
sido bien reconocidos. (Anquilo prefijo gr. con la significacién de adherencia o
soldadura).
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Figura 95. Cuando se pinza el frenillo con sus puntas pegadas en fondo de surco vestibular, al eliminar el pliegue
mucoso queda el lamado "Tridngulo compensatorio de Roller” el cual es suturado en linea.

Antes de efectuar cualquier tratamiento quirirgico, debe valorarse la capa-
cidad auditiva y de retencién de los pacientes a tratar. Con el fin de evitar errores
irreparables, es conveniente efectuar estudios en equipo con el psicélogo, el
psiquiatra y el foniatra para valorar cada caso.

Para valorar clinicamente si existe o no lengua atada o anquiloglosia, se
puede guiar por varios hechos, pero principalmente por tres:

1. Inhabilidad del paciente para efectuar un contacto de la punta lingual con
el proceso alveolar palatino anterior con la boca abierta.

2. Inhabilidad del paciente para protruir la lengua y llevarla de una comisura
bucal a otra.

3. Alteracién del habla en los fonemas, conteniendo consonantes linguoden-
tales y linguoalveolares.

III. Deglutivos.

En relacién directa con los frenillos linguales ya que puede existir alguna
incapacidad para deglutir.

IV. Ortoddnticos.

No todos los diastemas son ocasionados por los frenillos labiales supe-
riores, pero la mayoria de los autores esta de acuerdo que los frenillos labiales
superiores causantes de diastemas verdaderos sean intervenidos hasta la edad de
nueve anos, porque consideran que a esa edad, los espacios existentes se cierran
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Figura 96. Insercién modificada de G. Ries Centeno, Cortes paralelos y reubicacién mediante colgajo rectangular.

paulatinamente a causa del movimiento de erupcién de los incisivos y caninos
principalmente y al crecimiento hacia abajo y adelante del maxilar superior.

La excepcitn en cuanto a la edad es cuando a los siete afios y medio se vea
comprometida la erupci6n de los incisivos centrales, con la condicién de compro-
bar radiogrdficamente la presencia de la mitad del proceso eruptivo de los
incisivos laterales.

Otros autores s6lo le dan valor a la erupcién de los laterales superiores para
efectuar el acto quirtirgico resolutivo de los diastemas por frenillos grandes y
gruesos.

V. Parodontales.

Desde el punto de vista parodontal, se sabe que la traccion de un frenillo
sobre los mérgenes gingivales produce o agrava una bolsa parodontal. Algunos
autores consideran la presencia del frenillo labial inferior como causa secundaria
de la recesion de la encia, una vez formada la bolsa parodontal a nivel de incisivos
anteriores inferiores.

En si puede mencionarse por lo antes expuesto, que el tratamiento de los
frenillos a nivel parodontal es primordialmente preventivo, no curativo, claro esta
que e¢n las fisuras gingivales con exposicién radicular ¢l tratamiento de eleccién
puede ser: injertos gingivales libres, fenestracion de periostio y colgajos de
rotacion.

VI. Protésicos.

La presencia de los frenillos en relacién a la interferencia que pueden
ocasionar con la colocacién de una proétesis dental, ya sea parcial o total.
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Figura 97. La zetaplastia es un recurso que es aplicable en frenillos anchos y largos en labios corlos.

Figura 98. El granuloma protésico se puede clasificar por su tamafio y localizacién. A. Granuloma con su base ¢n el
mucoperiostio. B. Granuloma con su base en el fondo de surco vestibular, C. Granuloma con base que ocupa mucosa

veslibular.
Respecto a la prétesis parcial, la presencia de frenillos puede obstaculizar la

extension adecuada de la base del aparato protésico.
En desdentados totales, debido a la normal desaparicién de los rebordes
alveolares, los frenillos van tomando aparentemente una posicién cada vez mas

cercana del reborde alveolar, con lo cual se dificulta la colocacitn de la protesis,
siendo necesaria la terapéutica quirdrgica de los frenillos como correctiva adap-

tativa.
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TECNICA QUIRURGICA DE LOS FRENILLOS BUCALES

Dada la sinonimia existente sobre los procedimientos quirtirgicos de los
frenillos; frenillectomia, frenilloplastia, frenillotomia, frenulotomia, frenosecto-
mia, anquilotomia, frenetomia, etc., considero prudente denominar:

Frenilloplastia, al proceso quirirgico que modela y acondiciona, es decir,
reconfigura sin referirse al tipo de técnica empleada.

Frenillotomia, a la técnica que imbrica los tejidos del frenillo sin eliminar
porcién alguna.

Frenillectomia, es aquella en que la reseccidn es parcial o total.

TECNICA QUIRURGICA

Se deben considerar dos aspectos en la técnica que se persigue; que la plastia
afecte o no la profundidad vestibular y si el labio es corto o largo ya que la
retraccion cicatrizal puede afectar dicha longitud.

TECNICAS EN FRENILLO LABIAL
EnV,

Thomas J. Starshak describe la siguiente técnica: la asistente eleva el labio
de tal forma que forme un dngulo de 45° respecto al proceso alveolar; se incide

Figura 99, Granuloma protésico que puede observarse en la parte anterior de p alveolar, a la altura de zona
de molares
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en forma de V con el vértice hacia proceso alveolar de tal modo que el corte sea
a los lados del pliegue mucoso; el tridngulo mucoso obtenido se elimina y se
sutura en forma sagital con puntos aislados. Esta técnica se aconseja en los
frenillos anchos que llegan a encia insertada y el labio no sea corto pues existe la
posibilidad de retraccién cicatrizal.

En pliegue mucoso.

Para frenillos cortos y delgados se hace un corte transversal del pliegue
mucoso y se sutura procurando que el punto medio incluya el tejido bajo la espina
nasal. El excedente de tejido sobre proceso alveolar puede ser eliminado.

La técnica de las pinzas hemostiticas es un método frecuente.
Romboidal.

Una pinza se coloca apretando el frenillo con sus puntas hasta la porcién
més profunda del saco vestibular pegada al proceso alveolar y otra en la misma
forma pero pegada a la mucosa bucal, de tal modo que las pinzas convergen en
fondo de saco. Se incide con bisturi bajo cada pinza retirando un tridngulo
mucoso quedando un espacio romboidal llamado tridngulo compensatorio de
Roller. Se aproximan sus bordes y se sutura en sentido sagital. En algunos casos
es conveniente eliminar tejido dseo de la linea media superior entre los incisivos
valiéndose de una fresa quirdrgica. Puede colocarse algiin cemento quirdrgico
durante algunos dias para proteger la herida y favorecer su evolucién.

En fondo de surco.

Irving Glickman sefiala que cuando el vestibulo no es lo suficientemente
profundo se hace una incisién horizontal en fondo de surco y se procede a
despegar las fibras musculares del hueso y a los costados a una distancia de tres
dientes en cada direccion. El frenillo sobre proceso debe eliminarse.

En puente.

Un frenillo rectangular generalmente ocasiona un diastema, la técnica que
citan J. E. Winteher y H. Birn es: Dos incisiones paralelas desde su insercién en
el labio superior hasta la papila incisiva en la encia adherida hasta hueso, mientras
que en el labio y la mucosa alveolar s6lo incluye la submucosa y la muscular. Se
libera el trayecto del frenillo en puente; pinzando el frenillo se libera incidiendo
en su base inferior a nivel de la papila incisiva y en la porcién labial; acto seguido
se suturan los bordes de la herida incluyendo el periostio para mantener asf la
profundidad del saco vestibular; puede colocarse un apésito quinirgico pero que
no interfiera en los bordes incisales durante la oclusién.

De Insercion Modificada.

G. Ries Centeno propone la no exéresis sino la modificacién de la insercién
del mismo; se practican dos incisiones paralelas a cada lado del frenillo, ambas
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hasta el hueso; en el limite inferior dado por el vértice del frenillo, otra incisién
perpendicular a las mencionadas; se desprende el colgajo rectangular y se reubica
a una posicion en donde no sea obsticulo a una prétesis; sobre la porcién que
descubre al periostio se coloca un apésito quirdrgico.

Zeltaplastfa.

La zetaplastia es un recurso que es aplicable para corregir bandas fibrosas
anchas y largas en labios cortos.

Se hacen tres incisiones, una vertical al centro del frenillo y una en cada
extremo para formar una zeta; la sutura se hace transponiendo los tridngulos que
forma.

FRENILLO LINGUAL

La frenilloplastia lingual se realiza cuando el movimiento de la lengua esté
muy restringido y se pretenda mayor elongacion muscular.

Se incide la mucosa partiendo un centimetro arriba de las carinculas lingua-
les a todo lo largo del frenillo se localiza por diseccion el misculo geniogloso y
se secciona horizontalmente parcialmente hasta obtener el grado deseado de
movilidad y elongaci6n; una vez lograda la hemostasia se procede a la sutura de
los bordes del miisculo para mantener la longitud lograda; en seguida se procede
a elaborar incisiones en los extremos de la incisién primaria en mucosa para la
zetaplastia que permitird elongar también este tejido complemento de la elonga-
cion muscular.

GRANULOMA PROTESICO

Verdaderas lengiietas blandas y pediculadas de origen reactivo inflamatorio
en la mucosa areolar en el limite de la prétesis.

CLINICA

Clinicamente son una masa prominente de color rojo perfectamente limita-
da, que varia de intensidad de acuerdo a la cantidad de tejido fibroso que
contenga, sangra facilmente.

Adherido a una base amplia y mévil segin el tipo de tejido subyacente.
Por su tamaiio y localizacion de su base se puede clasificar en clases:
Clase 1. Granulomas con base en el mucoperiostio.

Clase 2. Granulomas con base en el carrillo.

Clase 3. Granuloma que ocupa fondo de surco- vestibular que monta y
oblitera la retraccién de la mucosa.
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ETIOLOGIA

Generalmente se relaciona con los bordes de una prétesis bucal que ha sido
usada durante mucho tiempo y el proceso alveolar esté atrofiado y como conse-
cuencia resulta grande e irrita con sus bordes desajustados la mucosa, ocasionan-
do con ello mayor carga sobre los tejidos remanentes de apoyo y aumento de

volumen en su intento de ajuste.
HISTOPATOLOGIA

Tejido fibroso hiperplésico con intensa infiltracion inflamatoria, altamente
colagenizada. Sus fasciculos coldgenos densos entrelazados en forma irregular,
separados en ocasiones por niicleos fibroblasticos y pequeiios canales vasculares;
gran ausencia celular.

TECNICA QUIRURGICA

La eliminaci6n quirdrgica de estas masas representa ciertos problemas que
deben superarse con la habilidad del cirujano, manejando la diseccion roma para
conservar el espacio vestibular de por si limitado dejando intactos el periostio y
el misculo subyacente.

Para visualizar la base de la masa se toma con pinzas Allis o bien con hilo
de seda de un cero, haciendo traccién elevindola de su lecho. Se hace la incisién
de la mucosa en su base y se retira.

Cuando son granulomas mandibulares, debe hacerse con cuidado diseccién
del paquete vasculonervioso mentoniano.

La clase 1 es la que menos problemas presenta para su reparacion.

El lecho quirirgico presentard una recuperacién favorable si se cubre el
periostio expuesto con la protesis en uso, ajustada con eugenolato de zinc o un
acondicionamiento tisular.

La clase 2 se ve favorecida por la elasticidad de su mucosa que permite
cubrir adecuadamente el miisculo y suturar.

La clase 3 si es demasiado extensa requerird de injertos epiteliales, de lo
contrario se vera notablemente disminuida.

Aquellas lesiones que no son notablemente extensas y que no requieren de
grandes coberturas, pero que sean insuficientes para lograr cubrir el tejido tisular
mesodérmico a pesar de su gran elasticidad, es conveniente suturarla al misculo
subyacente. La porcién expuesta cicatrizara de segunda intencion, aunque altere
la profundidad vestibular.

164



LABIO DOBLE

El labio doble es un repliegue interno de tejido superfluo del labio que
permite que al sonreir se observe plenamente. Esta anomalia se presenta en el
labio superior aunque también se ha observado en el inferior.

ETIOLOGIA

Esta alteracion es posiblemente genética o por disfuncién hormonal. Si esta
asociada con blefaroclasia y agrandamiento tiroideo no téxico recibe el nombre
de sindrome de Ascher.

TECNICA QUIRURGICA

Se procede a dibujar con azul de metileno la base de la lesién calculando
queden los bordes de la herida sin tensién; se hace la incisién sobre el marcaje
antes mencionado eliminando asi el tejido sobrante y se procede a suturar con
puntos aislados.
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GLOSARIO

Alveolectomia (de alvéolo y el gr. ektomé, corte). Operacién de resecar una porcion
de'la apdfisis alveolar.

Alveolitis (de alvéolo y el gr, Iysis, disolucién). Destruccién o desaparicién de los
alvéolos.

Alveoloplastfa bucal (alvéolo plastia). Operacién para preparar y acondicionar el
proceso alveolar bucal.

Atrofia (del gr. atrophia, falta de nutricién). Disminucién de volumen y peso de un
organo por defecto de nutricién.

Brida (del fr. bride). Brida, freno o frenillo.
Cefalometrta. f. Craneometria. Determinaci6n de las medidas de la cabeza.

Deglucion (del lat. deglutio, onis). f. Accién y efecto de deglutir o tragar. Paso de
sustancias s6lidas, liquidas o gaseosas, de la boca al estémago.

Diastema (del gr. didstema, intervalo). Espacio interdentario, particularmente el
espacio entre los caninos y dientes laterales, del maxilar superior.

Dislalia (de dis y el gr. lalein, hablar). Trastorno de expresién con anomalia de los
6rganos del lenguaje.

Exéresis (de ex y el gr. hafresis, toma, accién de tomar, conquista. P., exérese.
Separaci6n quirirgica de una parte, natural o accidental del cuerpo.

Exostosis (de exo y el gr. osteon, hueso). Hipertrofia parcial, circunscrita a la
superficie de un hueso o diente.

Fibromatosis. f. A., Fibromatosis. Fibroma difuso de las encias y paladar, denso y
difuso o nodular.

Fonacion (del gr. fhoné, voz). Emisién de la voz o la palabra.

Frenilloplastfa. Es el proceso quiriirgico que modela y acondiciona, es decir,
reconfigura sin referirse a la técnica empleada.

Frenillotomfa. Es la técnica que imbrica los tejidos del frenillo sin eliminar porcién
alguna.

167



Frenillectomfa. Es aquella en quh la reseccion es parcial o total.

Granuloma (de grdnulo y el suf. oma). Tumor o neoplasia formado por tejido de
granulacion.

Hematoma (de hemato y el suf. oma). Tumor por acumulaci6n de sangre.

Hemostasia (de hemo y el gr. stasis, detencién). Detencién, esponténea o artificial
de un flujo sanguineo o hemorragia.

Hiperplasia (de hiper y el gr. plasis, accién de modelar). Multiplicacién anormal de
los elementos de los tejidos.

Hipertrofia (de hiper y el gr. trophé, nutricién). Desarrollo exagerado de los
elementos anatémicos de una parte u 6rgano sin alteracién de la estructura del
mismo, que da por resultado el aumento de peso y volumen del 6rgano.

Infeccion (del lat. infectio onis). Implantacién y desarrollo en el organismo de seres
vivientes patdgenos, y accion morbosa de los mismos.

Inflamacion (del lat. inflammatio onis). Estado morboso complejo con fenémenos
generales, diversamente definido, que en sustancia se reduce a la reaccion del
organismo contra un agente irritante e infectivo y que se caracteriza esencial-
mente por los cuatro sintomas cardinales: calor, rubor, calor y tumor.

Injerto (del lat. insertus, introducido). Colgajo de piel o de otro tejido destinado a
la implantacién plastica.

Isquemia (de iscoy el gr. haima, sangre). Detencién de la circulacién arterial en una
parte y estado consecutivo de la misma.

Nédulo (del lat. nodulus, dim. de nodus). Pequefia eminencia o vegetacién, nudosi-
dad.

Odontectomla (de odonto y el gr. ektomé, escisién). Seccién o escision de un 6rgano
dentario incluido.

Osteoclasia (de osteo y el gr. klan, romper). Fractura quirtrgica, manual o instru-
mental, de un hueso para la correccién de una desviacién o deformidad.
Resorcién y destruccion del tejido 6seo por células osteoclasticas.

Osteoporosis (de osteo y el gr. poro, paso). Formacién de espacios anormales en el
hueso o rarefaccién del mismo.

Osteosintesis. Sintesis o unién de los extremos de un hueso fracturado por medios
mecanicos 0 quirirgicos.

Papilomatosis. Estado morboso caracterizado por el desarrollo de papilomas.
Sagital (del lat. sagitta, saeta). Que va en direccién anteroposterior.

Subperiéstico. Adj. Situado o que ocurre debajo del periostio.
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RANULA Y MUCOCELE

El término de rdanula y mucocele se emplea al referirse a un "quiste” de una
glandula salival menor y dada su relativa frecuencia y tratamiento sencillo que se
aplica en primera instancia, es considerado como de cirugia menor.

ETIOLOGIA

Generalmente por traumatismo pueden lesionarse los conductos excretores
de las gléndulas salivales submaxilares, sublinguales o labiales y ocasionar el
llamado quiste de "extravasacién mucoso". La salida de moco hacia los tejidos
circunvecinos queda atrapado en una cavidad cubierta de tejido conectivo infla-
mado. En otros casos pueden presentarse con paredes epiteliales columnares
simples o pseudoestratificado cuando su etiologia es por aplastamiento u obstruc-
cién parcial o total del conducto y la secrecién glandular contintia en forma
cerrada dilatando el conducto excretor.

Los conductos pueden obstruirse por un tapén fibrinoso o purulento y por
célculos. Algunas veces hay varios, y pueden estar en la gldndula o en el conducto
excretor. Con frecuencia es en la glandula submaxilar cuya secrecitn es seromu-
cosa.

PATOLOGIA

En las gléndulas sublinguales del piso de la boca (mucosas), labiales (de los
labios), de 1a lengua (blandin-nuhn) y de los carrillos (genales) se pueden formar
quistes que se denominan mucoceles y aquellos que se forman en el piso de la
boca se llaman rénulas o sublinguales.

Se originan generalmente por obstrucci6én de sus conductos excretores por
calculos llamados sialolitos o por células muertas que forman un verdadero tap6n.
Su obstruccién puede ser parcial o total. A veces se forma una pequeiia tumefac-
cion que semeja un absceso del espacio sublingual. Ante este tipo de obstruccién
la glandula queda aislada del sistema de conductos excretores y la retencion de
saliva origina el quiste que en estos casos tiene'sus paredes de tipo epitelial.

El llamado quiste de "extravasacién mucoso" se forma generalmente por
traumas que lesionan los conductos excretores y el contenido mucoso sale y se
aloja en‘tejidos vecinos quedando circunscrito por tejido conectivo inflamado.
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Figura 100. Rinula. Coriesia del Dr. Adridn Martinez O.

CUADRO CLINICO

Los mucoceles son de crecimiento rapido, consistencia blanda, elastica y
algunas veces tienen fluctuacién; su color es blanco azuloso de superficie vesicu-
lar muy delgada. Generalmente el mucocele se localiza en el labio inferior y rara
vez en el superior; su tamano puede variar y alcanzar hasta tres o cuatro centime-
tros de didmetro; es. indoloro, por su localizacién puede morderse y perder su
contenido mucososeroso pero una vez cicatrizado es recurrente.

La ranula es un quiste unilateral que puede alcanzar gran tamaio y puede
ocultar su verdadero volumen ya que con frecuencia puede desarrollarse profun-
damente en las estructuras del milohioideo y espacio submaxilar. También es
indoloro; a la puncién o incisién puede vaciarse pero es recurrente.

A la exploracion bidigital en piso de boca puede permitir, el cuerpo duro de
un sialolito en la grandula. Posteriormente puede corroborarse por medios radio-
graficos. Clinicamente se le compara a la apariencia de la panza de una rana y de
alli su nombre. Superficie delgada vesicular blanda, depresible, mévil, unilateral.

Cuando es muy grande levanta la lengua y dificulta la fonacién. A veces ticne
color rojizo.
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Es conveniente sefialar la diferencia con los quistes dermoides ya que su
situacion es casi la misma. Su cdpsula fibrosa es gruesa y carece de aspecto
vesicular de la rdnula. Su color es amarillento y a la palpaci6n dan la sensacién
de goma. Su contenido es una materia caseosa y amarillenta, y se pueden
encontrar dientes, pelos, glindulas sudoriparas dada su etiologia embrionaria
epitelial. De origen congénito su crecimiento es lento y a veces no se diagnostica
ficilmente. Bajo la lengua llega a crecer tanto que puede levantarla y rechazarla
hacia atras causando a veces disnea y dificultad a la fonacién.

RADIOLOGIA

Para investigar un posible cilculo como agente causal de una ranula, la
radiografia en toma oclusal en diferentes dngulos es lo indicado. La obstruccién
por materia orgdnica no es visible.

Figura 101. Aro de seda colocado en la rénula que permitir4 establecer nuevo orificio de salida a la saliva.
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Figura 102. Mucocele. Cortesia del Dr. Adolfo Segura Alcala.
TRATAMIENTO

Para decidir el tratamiento de la rAnula es necesario e importante, decidir si
es por obstruccion o extravasacion. En el cago que se considere por extravasacion,
puede considerarse el método del anillo de alambre o seda introducido a través de
la pared del quiste en forma de anillo para formar una fistula. El anillo debe
dejarse aproximadamente unos seis dias, tiempo suficiente para epitelizar y
permitir que la fistula sea permanente.

En el caso que sea por obstruccion, el anillo debe colocarse atravesando el
conducto. Para lograrlo es conveniente sostenerlo pasando un hilo de sutura de
1-0 bajo el conducto logrando la inmovilizacién y acto seguido colocar el anillo
de hilo o alambre.

Cuando el conducto excretor esta obstruido por un cédlculo generalmente de
la glandula submaxilar, éstos se pueden extraer por via bucal. Mientras el ayudan-
te eleva el suelo de la boca con los dedos colocados debajo del maxilar delante
del 4ngulc mandibular para elevar e inmovilizar la glindula se hace la incision de
la mucosa, se diseca la cdpsula y el tejido vecino al conducto y planos anatémicos.

Es importante decidir cudndo se deben hacer incisiones para el drenaje de
espacios aponeurdticos en que se alojan las glindulas salivales cuando hay
cdlculos gue impidan el flujo natural de saliva.
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Fium 103. Mucocele, A. Puncién con fines de diagndslbo. B. Eliminacidn quinﬁrgj::.
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El drenaje estaré indicado en infecciones de las gliandulas, cuando:
1. Ha fracasado el tratamiento conservador.

2. Se complica con celulitis.

3. El drenaje es insuficiente por el conducto excretor.

Es importante seiialar el cuidado que debe tenerse al incidir piso de boca ya
que pueden formarse fistulas indeseables hacia espacios suprahioideos.

La antibioterapia es importante.

TRATAMIENTO DEL MUCOCELE

El método puede ser extirpacion de la glandula mucosa o s6lo de la superfi-
cie, dejando el epitelio de su interior expuesto es decir marsupializado.

1. Si se decide marsupializarlo, previa anestesia local en fondo de surco
vestibular, se prende éste con pinzas de Allis y se incide eliminando la superficie
hasta su periferia, la cual es suturada a la mucosa bucal contigua con puntos
aislados de 4-0, estableciendo asfi una continuidad del epitelio del quiste con el
epitelio mucoso del labio. Cinco dias después se eliminan los puntos de sutura.

2. Si se determina eliminarlos totalmente se pinza el quiste y con bisturi se
diseca cuidadosamente hasta su eliminacion total. Se procede a cohibir la hemo-
rragia y se sutura con puntos separados.

Posteriormente al acto quiriirgico se pueden indicar antibiéticos como me-
dida profiléctica. El uso de aplicaciones de hielo sobre el labio en las préximas
seis u ocho horas, favorece que ¢l edema sea menor.

Las resecciones parciales o totales submaxilares o sublinguales no se tratan
en este texto dado que la seleccién de temas sélo son de cirugia menor. Sin
embargo diremos como generalidad que estdn indicadas cuando existen procesos
inflamatorios crénicos, fistulas salivales persistentes, cilculos en el parénquima
glandular o por tumores que han invadido la glindula o se han desarrollado dentro
de ella.
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GLOSARIO

Aponeurosis (aponeurético) (del gr. aponetirosis, de aponeurousthai, endurecerse
en forma de nervio o tend6n. Membrana fibrosa, blanca, luciente, resistente,
que sirve principalmente de envoltura a los miisculos (aponeurosis de envol-
tura), o para unir los misculos con las partes que mueven (aponeurosis de
insercién).

Cdlculo (del lat. calculus, piedrecita). Concrecién anormal que se forma en el
cuerpo, especialmente en el seno de liquidos contenidos en conductos y
reservorios tapizados por una mucosa, compuesta generalmente de sales
minerales.

Casefna (del lat. caseum, queso). Fosfoproteina que constituye la protefna principal
de la leche. Precipita como un producto blanco, amorfo, por los 4cidos diluidos
y se redisuelve por los 4cidos no diluidos y los 4lcalis.

Caseoso (del lat. caseus, queso). adj. Semejante al queso o cuajo.
Celulitis. Inflamaci6n del tejido celular.

Dermoide (de derm y el gr. eidds, aspecto). adj. Semejante a la piel. Quiste dermoide,
debido a la inclusién de tejidos por una cicatriz.

Drenaje. Medio por el cual queda asegurada la salida de liquidos y derrames de una
herida, absceso o cavidad.

Extravasacién. Salida de un liquido del vaso que lo contiene.

Fluctuacion (del lat. fluctuatio, onis). Movimiento de onda comunicado a un liquido
acumulado en una cavidad natural o accidental del cuerpo, deprimiendo o
percutiendo con una mano la pared de la cavidad; el movimiento es percibido
por la otra mano aplicada a la parte opuesta.

Marsupializacion (del lat. marsupium, bolsa). Operacién de suturar las paredes de
un quiste, hidatidico especialmente, a los labios de la herida, de suerte que,
una vez abierto y vaciado el quiste, queda una bolsa semejante ala que poseen
los marsupiales y que taponada convenientemente cura por formacién de
tejido de granulacién.

Mucocele (del lat. mucus, moco y el gr. kele, hernia). Tumor formado por moco;
quiste mucoso.
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Mucoproteinas. Proteinas conjugadas en las que el nicleo prostético es un polisa-
cérido constituido por aminohexosas y 4cidos combinados con restos acetilicos
o sulfénicos. Dentro de este grupo estin las mucinas y los mucoides.

Quiste (del gr. kystis, vejiga). Tumor formado por un saco cerrado, normal o
accidental, especialmente el que contiene liquido o una sustancia semisolida.

Rdnula (del lat. ranula). Tumor quistico debajo de la lengua, debido ala obstruccién
y dilatacién de una de las glandulas salivales o mucosas de esta region.

Seroso (del lat. suero). Relativo o semejante al suero.

Sialolito (de sialo- el gr. lithos, piedra). Célculo o concrecion salival.
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