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ANTECEDENTES HISTORICOS.

La evidencia de una patologfa dental, oral y maxilo-facial anterior a los tiempos histéri-
cos esta actualmente fuera de toda discusién, restos paleontolégicos de todas las épocas y
culturas muestran alteraciones estomatognéticas idénticas a las actuales por ejemplo, encon-
tramos en los papiros egipcios de 37 siglos antes de Jesucristo, se hallaron referencias a do-
lores y abscesos de encfas en incisivos y prescripciones para su cura.

La enfermedad periodontal es la patologfa més encontrada en las momias embalsama-
das por los egipcios hace 4000 afios.

Los chinos encontraron 9 clases de enfermedades dentales y 7 prescripciones para Cu-
rarlas asl como 20 puntos de sangrfa que debfan expulsar los humores y curar el dolor de
muelas.

El 14% de los craneos de la edad de piedra dinamarquesa tenfan cavidades de caries;
en los créneos de las cavernas de Francia muestran sintomas en decadencia los 6rganos
dentarios.

En las grandes tumbas de las pirdmides de Gizeh encontraron cerca de 500 esqueletos
que tenfan signos de caries y de enfermedad periodontal.

En todos estos antecedentes histéricos encontramos que la patologla oral més comun
y con mayor prevalecencia hasta nuestros dias es la CARIES, sin embargo, hay que tomar en
cuenta que ésta es el problema de civilizaciones, culturas, geografias y sobre todo de la resis-
tencia individual de los 6rganos dentales de cada ser humano.

Hay que tomar en cuenta que en nuestro reducido concepto de caries, patologla dirigi-
da en actitud l6gica al hombre estamos cayendo en un error de apresiacion, encerrando la
caries al hombre olvidando que ésta la presentan diferentes especies de animales y de todas
las épocas; sobre todo aquellos animales que presentan 6rganos dentales, en muchas oca-
siones las especies de animales que presentan mayor incidencia de la caries son aquellos
que son alimentados por el hombre por ejemplo, el perro, caballo, gato, etc., es decir aque-
llos que estén relacionados con las civilizaciones.

Sin embargo la caries entidad patol6gica bucal se remonta muchos siglos antes dela
aparicién del hombre sobre la tierra.

Algunos maxilares prehistéricos se caracterizan por una mala dentadura, ésto se pue-
de atribuir a la impurificacion de los alimentos con arena lo que desgastaba la superficie mas-
ticatoria de los dientes, ademés usaban los dientes como herramientas de ésta manera se
descubria la pulpa dental traduciéndose en abscesos y fistulizaciones.

La referencia més antigua que se tiene de la caries la encontramos en el herviboro di-
nosaurio que se cree existié hace un millén de afios, el exdmen atento de los restos fosiles,
prueba la existencia de esa afeccién desde los tiempos inmemoriables.

Por las caracteristicas propias de los primeros hombres o de aquellos mas parecidos a
los actuales, y por la peculiaridad de sus formas de vida encontramos que una base de su ex-
istencia es la alimentacién y con ello los 6rganos dentales, su alimentacion era impura como
la de los animales salvajes es decir, con arena o arcilla llevéndolos al desgaste de los dientes
exponiendo la pulpa dental provocando abscesos, fistulizaciones, edema, dolor, etc., en otras
palabras la existencia de patologlas, en éste caso de tipo dental, por instinto, ante una necesi-



dad de sufrimiento fisico el hombre traté de mitigar o desaparecer de alguna forma su males-
tar ffsico, a partir de ese momento nace un procedimiento, rudimentario, traumatico pero so-
bre todo salvaje con fines terapéuticos; si entendemos desde el punto de vista que la
terapéutica es parte de la Medicina que tiene por objeto el tratamiento de las enfermedades
en éste caso dentales; entonces podriamos cuestionarnos ées aqul cuando nace un hecho
terapéutico de tipo quirrgico?, en parte si, no como ciencia (CIRUGIA) pero sl como un paso
mecénico con un fin quirGrgico, la diferencia de aquella cirugla a la de nuestra época es la
evolucién en los principios que la rigieron, sin embargo, el principal objetivo es el mismo, el
devolver la salud. Lo que la origind en aquella época fué por un hecho instintivo, y actualmen-
te se rige en hechos clentfficamente comprobados con ayuda de la tecnologfa moderna y
con todo aquello que requiere un procedimiento quirdrgico, la ventaja la determina la evolu-
cidn que se rige en el padre o factor tiempo.

Otro aspecto que podemos mencionar es tratar de entender la vida de los primeros
hombres cuando dieron el paso importantisimo del concepto de sociedades y se unieron en
las primeras sociedades, cuando se preocuparon del bienestar y de la satisfaccién de las ne-
cesidades de sus comunidades, empezaron a tener mayor grado de inteligencia, su oclosi-
dad los llevé a desarrollar su exaustiva imaginacién por tener demaslado tiempo libre,
comenzaron a idear situaciones sociales de tipo cultural o religioso, llevandolos al sacrificio
de ellos mismos o de algunas partes de su cuerpo, como un hecho estético o sagrado, de és-
ta forma sacrificaron sus dientes o incluso desgastandolos para darles alguna forma especifi-
ca con un objetivo especial, por lo que podemos decir que también nace una cirugla estética
o incluso prétesis con principios quirdrgicos.

Lo que tenemos que establecer es énace el procedimiento quirdrgico por una necesi-
dad de emergencia ante un sufrimiento fisico como dolor o por un aspecto de tipo social?
Por logica creemos que fué el primero, es cuestién de necesidades, de prioridades, es decir
instinto de supervivencia y conservacion; ya que un hombre enfermo no puede pensar en si-
tuaciones de tipo social.

Como ya mencionamos anteriormente las alteraciones estomatognéticas han existido
siempre y son idénticas a las actuales.

Si bien la incidencia en la presentacion de sus diversos tipos ha variado con el tiempo,
como consecuencia de una evolucién en la alimentacién fundamentalmente, y de algunas in-
fluencias culturales y sociales. En mucha menor cuantia la traumatologfa maxilofacial se ha
incrementado notablemente durante las dos guerras mundiales. '

La clencia Odontolégica nace con la Medicina cientffica en la grecia clésica del
siglo Vil a.c.

Las observaciones referentes a enfermedades bucales, dientes, anatomfas dentarias y
fisiologfa bucal se hallan dispersas por todos los libros del "CORPUS HIPPOCRATICUM" co-
mo anotaciones marginales de las diversas historias clfnicas con su Gnico tratamiento mono-
gréfico en el libro "DE DENTITIONE".

Durante toda la antiguedad y edad media el quehacer Odontol6gico est4 en manos de
artesanos y charlatanes en lo concerniente a extracciones dentarias, practicando los Médi-
cos de aquellos dfas una Odontologla cientffica no operatoria por razones de posicién social
ya que lo consideraban denigrante y el emplear sus manos en tratamientos dentales como
extracciones por ejemplo. Esta division subsiste hasta la constitucién de los estudios de



Odontologla a finales del siglo pasado. Un paso previo fué la obtencién de certificados para
poder practicar la Odontologfa, formalidad que se implant6 en Europa a lo largo de toda la
edad moderna, los primeros tratados de Odontologla tratan del renacimiento:

ZABNARZNEY, FRANCFORT 1536 sobre higiene dental destinado a la ilustracién del
lector més que al médico.

1557 en Espaifia de Francisco Martinez Castrillo coloquio breve y compendioso sobre
la materia de la dentadura y maravillosa obra de la boca.

Valladolid 1557 "RECHERCHE DE LA URAYE ANATHOMIE DES DENTS"
En Inglaterra CHARLES ALLEN "THE OPERATOR FOR THE TEETH"

A pesar de todos estos personajes no aparece una auténtica profesién Odontolégica
hasta "PIERRE FAUCHARD" cuyo texto es "LE CHIRURGI EN DENTISTE OU TRAITE DES
DENTS" en Parls en 1728 y se sefiala el comienzo de la Odontologfa Cientffica Moderna.

Es en Norte América donde la Odontologfa Cientffica Moderna nace con mayor impetu
y prioridad:

Primera Asociacion Profesional "LA AMERICAN SOCIETY OF DENTAL SURGEONS" en
el afio de 1837.

Primera Revista ‘THE AMERICAN JOURNAL OF DENTAL SCIENCE" en 1865 2 afios
més tarde primera escuela dental en la Universidad de HARVARD en 1867.

La técnica quirtrgica en especial la de la Exodoncia ha evolucionado desde la antigue-
dad en forma lenta y progresiva, practicada en forma emplirica, agresiva y salvaje; desde
tiempos indeterminados data el instrumental més antiguo conocido de la grecia clasica: unos
Forceps Odontol6gicos de hierro, de unos 6 cms., tras, las observaciones clinicas de Celio,
Aureliano, y Celso; de una presicién notable, debemos citar a Abulcasis cima del saber Odon-
tolégico medieval, con un instrumental tosco, sus indicaciones para una extraccion dentaria
correcta sorprenden por su actualidad: a) certeza de la pieza a extraer, b) descarnado de la
pieza dentaria mediante un instrumento especial, c) obturacién previa para evitar fracturas, d)
sujecion de la cabeza del paciente, f) coercion de la hemorragia.

Los tratadistas medievales del occidente cristiano aportan escasas novedades.

Durante el renacimiento se renueva el instrumental para extracciones, Francisco Marti-
nez del Castrillo disefia un material de instrumentacion més perfecto que el de sus coetaneos
europeos y estas mejoras continuan durante el siglo XVill desplazando a los instrumentos
més primitivos como el Pelicano y la Dentuza. Los Forceps que presenta el libro de Pierre
Fauchard son los instrumentos méas parecidos a los actuales. No fué hasta 1828 cuando J.F.
Flagg disefia la primera serie de Forceps Anatémicos construfdos para cada clase de dientes;
con la creacién de las primeras industrias dentales aparecen en el mercado series completas
de Forceps, ideados por EVRARD en 1852 y se encuentran al alcance de todos los profesio-
nales, con el empleo de la Anestesia local, regional o total y de los principios de la Cirugla An-
tiséptica, las extracciones empezaron a facilitarse notablemente, posteriormente aparecen
nuevos instrumentos como elevadores, osisectores, periostotomos, etc., se adaptan fresas
quirGrgicas a los recién aparecidos tornos dentales, se introduce el uso del martillo y del es-
coplo, sustituidos en nuestro siglo por los escoplos intercambiables en sus puntas y ditima-
mente se dispone de fresas quirtrgicas para los tornos de Ultravelocidad.



La traumatologfa maxilo-facial nace con la medicina clentffica, en el "Corpus Hippocra-
ticum" est4 explicada la forma de reducir las fracturas mandibulares, mediante ligaduras inter-
dentarias y la contencién con vendaje pericefalico, dispositivo empleado también en la
luxacién temporomandibular; otros tratadistas de la antiguedad periodo Bizantino y de la
Edad Media, adoptan idéntico proceder terapéutico durante el renacimiento; Ambrosio Paré
postul6 el tratamiento de fracturas mediante ligaduras interdentarias y contencion exterior a
base de mentoneras y casquete, dando como signo de correcta reduccién la alineacién de la
arcada dentaria a un mismo nivel, describi6é también los obturadores palatinos, Invencion de
Amato Lusitano.

El advenimiento de la Cirugla a estudios de carécter superior, la practica de operacio-
nes Anatémicamente regladas durante el siglo XVIII, la aparicién de la Cirugfa Antiséptica, la
Anestesia y la Hemostasia durante el siglo XIXy de transfusién Sangulnea del siglo XX posibi-
litaron el desarrollo de la Cirugfa en el Macizo Facial; cuyas grandes intervenciones tipo han
sido realizadas por Cirujanos; destacan como iniciadores de la especialidad el Dentista Ame-
ricano Simén P. Hulliem considerado padre de la Cirugla oral y James E. Garretson primer Ci-
rujano Oral.

La Cirugfa Maxilo-Faclal se constituy6 después de la primera guerra mundial como es-
pecialidad y es una de las més delimitadas dentro del campo de la Odontologfa, abarca toda
la Patologfa Maxilo-Facial tributaria del tratamiento quirtrgico.



00000 :

Pelicano y Pinza de extraccién del Siglo XVI, del libro Medicus
et chirurgus, de Walter Ryff, de Estrasburgo, 1500.

Instrumentos dentales del Doctor Martinez.
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ANALISIS DE LA EVOLUCION DE LA CIRUGIA.

Para poder determinar qué es evolucién y hacer un verdadero analisis de ésta, hay que
comprender con exactitud, que es historia y la diferencia que determina ésta con la evolu-
cién; no podrfa ocurrir y presentarse una clara evolucion sino no estuviera respaldada por
una historia o un hecho histérico; al reflexionar y discernir con una seguridad y aplicacion co-
rrecta, podemos colocarnos en el tiempo y en el espacio, es hablar de conocimientos y acon-
tecimientos anteriores, es decir hablar y comprometernos en el tiempo, en el pasado, ya que
la historia puede determinar y dar pauta a una evolucién o no, pero una evolucién no podria
presentarse sino hay historia, o un pasado, un presente y un futuro.

Hay que tener muy en cuenta que la historia, son los hechos y sucesos que se han pre-
sentado en el pasado, en el ayer, puede ser de unos afios o de varios siglos, todo lo que sea
anterior "a" es historia y siempre determinado por la comprobacion o la seguridad respaldada
por la veracidad de los hechos, y la veracidad o credibilidad la presentardn muchos medios,
que pudieran ser fisicos 6 materiales (visialmente comprobable) verbales (voces, lenguaje a
través de generaciones) Representaciones gréficas (libros, escritos, etc.,) expresiones de
cualquier otro tipo comunicacién. Todo lo que pudiera presentarse, comprobarse o determi-
narse a través del tiempo, del espacio y de las generaciones. La historia la determina el hom-
bre y su medio ambiente a través de las generaciones en todas las culturas y civilizaciones,
ya que lo que hoy es presente pasara a ser pasado y en algln determinado momento fué fu-
turo.

Y la evolucién es un hecho o un acontecimiento no nicamente de presencia, de exis-
tir, de involucrar un hecho monétono sucesivo encadenado al tiempo y al lugar, la evolucién
es un cambio, es modificacién, es mutacién, que no tiene una secuencia establecida y ésta
no siempre la determina el tiempo, es decir, que no sea una secuencia de cambio Unicamen-
te, ya que ésta pudiera ser intermitente o irregular.

La evolucién es un cambio, con un movimiento, con un desarrollo que transformara el
concepto y determinara si ha evolucionado o no, ejemplo, el hombre no es materialmente o
fisicamente igual su origen, al de un feto, un nifio, un hombre, etc., ya que evoluciona como
un ser mismo, sin embargo aqul estamos hablando de una entidad con un nacimiento, cesa-
rrollo y un fin, pero no todo lo que evoluciona tiene que establecer un fin, en el caso del hom-
bre es un ejemplo de esto, pero no todo tiene que ser forzosamente asf, aunque el hombre
determina los acontecimientos, no es determinante dentro del universo, pero en éste caso es-
tamos tratando la medicina y una rama de ésta, la Cirugia, de no existir el fin no se establece-
rian las circunstancias, es decir, de no existir el hombre, no existirfa la medicina y obviamente
la Cirugla.

Sin embargo, al pensar que el hombre tiene un principio y un fin es por que el hombre
nace, crece, se desarrolla y muere, pero la realidad es otra, ya que desde que el hombre hizo
su aparicién sobre la tierra ha evolucionado y sobre todo se ha conservado dentro del univer-
so, por instinto de conservacién el hombre seguira existiendo; es uno de los seres dentro del
universo que tiene la capacidad e inteligencia necesaria para seguir preservandose y no ex-
tinguirse, y por ello mismo han acontecido situaciones que le podrén determinar seguir exis-
tiendo como el nacimiento de las ciencias ejemplo, la medicina.

Aunque en muchas ocasiones, él mismo puede estar provocando su exterminio, y se
encuentre encadenado o esclavizado a un tipo de situaciones que le deteriore en su escen-
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cia, pudieran ser estas, internas (en él mismo), externas (en su medio ambiente) o combina-
cién de ambas.

El hombre ha quedado enclaustrado en muchas circunstancias, desde su origen hasta
la actualidad, que le han provocado una autodestruccion y ciertos cambios evolutivos y por
lo que se ha transformando, estos cambios no necesariamente han sido o tienen que ser en
progreso a una mayor perfeccién como ser mismo.

Dentro de todo el estudio y andlisis de esto, podemos encontrar muchos aconteci-
mientos, retrocesos, circunstancias que han determinado un efecto de rebote, pero en éste
largo caminar tiene que existir necesariamente cambios desiguales e intermitentes hacia lo
que podrfamos llamar una perfeccion o plenitud del mismo; sin embargo, creo que esto es re-
lativamente subjetivo, es decir, &qué es y como se determina lo perfecto?, si lo analizamos en
diferentes puntos de vista, lo que para algulen es perfecto no lo es para otro, por el simple he-
cho de tener el hombre la capacidad y la inteligencia, lo que lo determina a ser libre y encami-
narse a lo que le satisface, por lo mismo, su propia naturaleza le obliga a ser transformador o
cambiar y por lo tanto ser un organismo, polifacético multiestructural, y todo cambio implica
transformacion. Como parte de éste universo si el hombre pudiera dejar de cambiar, quedar-
se como un organismo estético, creo entonce que podria acontecer su exterminio; el hombre
por su propia naturaleza le obliga a ser protagonista y espectador dentro de todo nuestro uni-
verso.

El hombre presenta muchos aspectos que han evolucionado con él dentro de todos
éstos y por la gran diversidad de éstos, el andlisis serfa muy largo y monétono si tratamos de
estudiarios todos; pero uno de los principales es su bienestar fisico y mental, que le propor-
cionan diferentes aspectos, y el bienestar fisico ésta respaldado por la salud, es decir, a falta
de salud presencia de enfermedad y a la ausencia de ésta el concepto Unico y deseado por
todo ser vivo que es el de la salud.

La clencia y arte que se encarga del estudio de la salud del tratamiento y prevencién
de la enfermedad es la medicina y dentro de sus ramas una importantisima la Cirugfa.

Como ha evolucionado la Cirugfa, es decir, {Hacia qué tiene que evolucionar, hacia la
perfeccién?, ¢{Cémo podemos entender y conceptuar lo que tiene que ser necesariamente
perfecto?, éLa Cirugia tiene que ser perfecta dentro de su método aplicativo?, LAl existir mas
hechos quirtirgicos es més perfecta?, £O su fin u objetivo es mas perfecto?, éla evolucion es
perfeccidn o es cambio simplemente?.

Todas éstas interrogantes son situaciones que no son contestadas adecuadamente,
por el simple hecho de que diferentes hombres y diferentes pensamientos podran determinar-
las.

Sin embargo, al viajar en el tiempo y encadenamos a la historia, podemos darnos
cuenta que no es lo mismo, la Cirugla mutilante, salvaje, realizada por métodos brutales y
agresivos en el pasado, mucho se ha avanzado desde aquéllos dlas, esos cambios han sido
determinados por diferentes factores y circunstancias, de tipo social, cultural, religioso, sobre
todo por los hombres que se han preocupado de elevar dfa con dfa la medicina por el bien de
todos los hombres.

La Cirugfa ha evolucionado en el aspecto de sus principios operatorios basados en
principios clentificamente comprobados, pero hay que contemplar que lo que determinaba la
Cirugfa de aquellos tiempos, eran aspectos de tipo terapéutico y actualmente es igual, es de-
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cir, los métodos y principios eran diferentes pero el objetivo y el fin principal era y es regene-
rar y devolver la salud.

¢El objetivo principal es tnicamente terapéutico?. No el 100% ya que antiguamente al-
gunos hechos quirtrrgicos tenfan un caracter de tipo social y actualmente nos llevamos a la
Cirugfa a tener un aspecto minuritario con un carécter de tipo social, por que dentro de la Ci-
rugfa también existen aspectos de correccion y perfeccionamiento estético-funcional, enton-
ces, Lcomo podemos determinar exactamente la evolucion de la Cirugfa?, ésta ha
evolucionado al proporcionar un bienestar y un tratamiento quirdrgico confortable, hacer per-
fecta la forma de devolver lo que deberfa ser normal, sin tener que ser méas perjudicial para
nuestros pacientes que su padecimiento en si, disminuir los tratamientos quirtirgicos, incluso
previniendo con el tratamiento quirdrgico un tratamiento quirGrgico més extenso o peligroso
que comprometa la vida del paciente, en todo esto sl creo que ha surgido un cambio; por
que la técnica, el instrumental que ha existido a lo largo de la historia como su nombre lo indi-
ca son histéricos, y lo que tratamos de analizar es la evolucion de la Cirugfa, donde hay una
gran diferencia, sin embargo sin la historia y los factores determinantes no habria evolucion, y
la evolucién es tratar de llegar a la plenitud y perfeccion hacia el hombre, nuestros pacientes,
por que si recordamos los hechos quirdrgicos de la antigliedad era peor la maniobra operato-
ria que el padecimiento o la enfermedad en si. Al tratar la perfeccion de la Cirugfa y al decir
que ésta ya no puede ser mejor es tener mentalidades mediocres ya que dfa con dia, surgen
nuevas necesidades y retos clentfficos que se superan dia con dfa, siempre en beneficio de
los pacientes y en ellos est4 sentir la perfeccién de la Cirugfa y no buscar la perfeccién en co-
sas materiales como un Instrumental por ejemplo, ya que lo perfecto lo determina un ser hu-
mano (el Cirujano) en otro ser humano (el Paciente).

El pensar que desaparezca la maniobra quirdrgica es llevar a la medicina a tener una
terapéutica conservadora y descartar su uso, esto no podria determinarse nunca, por que el
pensar esto, es imaginar un hombre perfecto, en la absoluta concepcién de la palabra, un
hombre sin enfermedades, un hombre que su naturaleza propia sea la salud, y para eso el
hombre tendrfa que ser inmodificable, estético y en realidad su naturaleza no lo permitiria, ya
que el hombre es un organismo en equilibrio, donde tiene un crecimiento y desarrollo, asl co-
mo procesos degenerativos normales, es una ley natural y estos procesos degenerativos se
traducen en enfermedades originando un tratamiento y la medicina utiliza a la Cirugfa como
un recurso para su aplicacion.

Podrfamos pensar que la Cirugia est4 como recurso y ser siempre vigente, pero no co-
mo (nico recurso para la reintegracion de la salud, ya que la medicina se supera y se modifi-
ca continuamente y cuenta con muchos recursos para restablecer la salud, la perfecta
situacion serfa que con los avances cientfficos y tecnolégicos que la ciencia tiene, sin ser
agresivos con una maniobra quirtirgica, se devolviera la salud, de no ser asf las maniobras
quirGrgicas son justificadas para la regeneracion de la salud y la Cirugfa estara en espera de
ser utilizada en mayor o menor proporcién para auxiliar a la terapéutica y poder rescatar la
salud perdida, aquf entra la persona del Cirujano que debe de tratar por todos los medios po-
sibles de perfeccionar a la Cirugfa, con el Ginico objetivo de aplicarla a nuestros pacientes con
mayores garantias de vida, con una calidad hacia la perfeccion, si es que en nuestras manos
esta determinarlo y tener el don de proporcionar la vida a quien pudiera perderia, no como
dios, pero si como un ser humano que se preocupa por sus semejantes, ya que lo mas im-
portante en la existencia del hombre es poseer una garantfa de vida con todo lo que con ello
implica.
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LA CIRUGIA GENERAL ACTUAL.

Desde las més remotas épocas de la Historia hasta los decenios finales del siglo XIX la
actitud quirtrgica del médico ha tenido cuatro objetivos principales: La Exeresis (ablacién de
un miembro gangrenado de un tumor), La Evacuacién (de un empiema o abertura de un abs-
ceso), La Restauraci6n (reduccién de una fractura, ligadura de una arteria, sutura de una heri-
da) y La Correcci6n Anatémica (plastias diversas).

El rapido progreso de las técnicas quirGrgicas a partir de ese (iltimo y decisivo momen-
to en la evoluci6n del arte de curar (Anestesia, Antisepsia, Hemostasia, cuidados operatorios
y postoperatorios) ha permitido llevar hasta limites antes no sospechados las posibilidades
contenidas en esos cuatro aspectos.

En la actualidad no hay un sélo rincén del cuerpo que sea un terreno desconocido pa-
ra el bisturl del Cirujano y han llegado a ser alentadoramente bajas las cifras de mortalidad en
las intervenciones quirdrgicas que todavia durante los primeros tiempos de éste siglo eran
mds arriesgadas.

Errarfa, sin embargo quien esos (inicos aspectos antes mencionados, viese la grande-
za y la peculiaridad de la Cirugfa actual porque en pleno siglo XX hay que afiadir una meta
nueva a las cuatro antes mencionadas. Con las intervenciones vasculares logran e intentan
lograr el establecimiento de una circulacién funcional nueva, ese grado de salud se ha llama-
do con cierta intenci6n técnica "lkanos” "Suficiente” este método es una intervencién quirdrgi-
ca destinada a crear en la circulacién sanguinea y en el metabolismo de una regién del
organismo del paciente, un orden funcional capaz de actuar benéficamente sobre su estado
anterior se podrfa mencionar casos cémo: una sipaticectomfa periarterial de Leriche, Leuco-
tomia Cerebral de Egas Monis, transplantes de 6rganos. Con todo esto podemos decir que el
Cirujano aspira a remodelar el orden funcional de un organismo para ayudarle a vivir mejor,
incluso més radical y elementalmente para permitirie que siga viviendo, no parece inadecua-
do decir que asl entendida y practicada, la Cirugla se convierte en arte de esculpir en la natu-
raleza de un individuo enfermo, una vida orgénica més favorable que la anterior; con lo cual
el médico més que "servidor de la naturaleza como hablfan ensefiado los Hipocréticos y gale-
no, llega a ser inteligente "escultor o remode'ador" de ella.

Ha sido posible esto por que el Cirujano, elevado a verdadero patélogo de las afeccio-
nes quirdrgicas desde su originaria condicién de sanador osado y manidiestro.

Ha sabido concebir su intervencién en el quir6fano como un auténtico experimento fi-
siopatologico; seran en verdad fisiopatol6gicas las mentalidades de los Cirujanos y su con-
ducta.

Las exerésis, la evacuacion, la restauracién y la correccién de deformidades no son ya
en efecto las intervenciones meramente Anatémicas, que antafio fueron, y son también actos
de los que metédica y deliberadamente se considera la préxima consecuencia funcional.

Con su ritual indumento operatorio, con su actuacién en el cerrado y sacral recinto del
quiréfano, con sus intervenciones a vida o muerte con la posible exactitud de su bisturf en el
seno del organismo, el Cirujano es hoy la punta de la vanguardia del prestigio social del mé-
dico, junta su eficaz accién remodeladora de la naturaleza humana con la que sus formacos,
sus dietas y sus recursos fisioterapéuticos puede lograr el internista hasta dénde llegaré por
éste camino la medicina del futuro? cuando la operacién del médico lejos de conformarse
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con ser curativa y preventiva, aspira a la mejora de la naturaleza humana, ésta es la interroga-
cion que plantea el fabuloso desarrollo de la Cirugfa contemporanea.

De un modo esquemdtico, la descripcion del estado de la Cirugla actualmente puede
ser reducido a los ocho siguientes puntos:

1.- El relevante saber cientifico del Cirujano. Al Cirujano actual no le basta un diag-
néstico nominativo; necesita un diagnéstico global, establecido por él mismo o en colabora-
cién con el internista, su actitud ante la intervencién ha cambiado a la que se tenfa en siglos
anteriores, la Cirugla era entonces principalmente Exerética, se aspiraba a suprimir la lesién
hoy en cambio procede con un criterio fisiopatolégico y el tratamiento quirGrgico procede a
ser continuacién del tratamiento médico, més adn el cirujano ve al paciente como un hombre
enfermo con un accidente de su biograffa y se convierte en gula, en consejero; el Cirujano se
ha hecho asf en un verdadero médico.

2.- La exquisita atencién a la preparacién preoperatoria y al tratamiento postopera-
torio. Se prepara al paciente organica y psiquicamente para la operacién con una serie de re-
cursos (mantenimiento del equilibrio hidroelectrolitico, antibioterapia, movilizacion precoz del
paciente, tratamiento de cuidados intensivos) se han reducido las complicaciones postopera-
torias y acelerado la rehabilitacin para incorporar al enfermo a una socledad en condiciones
satisfactorias.

3.- El trabajo en equipo. La creciente complicacién del acto quirdrgico y la consecuti-
va divisién del trabajo han hecho imprescindibles el equipo entre los auxiliares del Cirujano se
hallan el Anestesista, el Reanimador, el Radidlogo, el Anatomopatdlogo, el Técnico en maqui-
nas cardiopulmonares y tantos mas asf, el riesgo quirrgico y la mortalidad han descendido
asf considerablemente y actuando con tal conviccién como director de equipo el Cirujano,
aunque menos divo que antafio, opera con mucha méas seguridad.

4.- El fraccionamiento de la Cirugfa por Especialidades. Mas que la topografia Anat6-
mica el médulo de la especializacion ha sido la funcién somética.

Antigua es ya la autonomia de la Otorrinolaringologfa y la Oftalmologta; mas reciente la
Urologfa, Ginecologfa, enteramente actual la Ortopedia y la Traumatologfa, la Cirugla Estética
y la Neurocirugia, afiddase a ésta la reciente aparicion de los numerosos especialistas técni-
cos que exige la actual realidad del acto quirGrgico con todo, la Cirugla general seguira te-
niendo |ustificacién en el diagnéstico y en el tratamiento de las afecciones quirdrgicas
clasicas, en los procesos pendientes de orientacion diagnéstica en la sintesis y unificacién in-
tegral de toda medicina operatoria.

5.- Los grandes progresos de la Anestesia, la lucha contra la Infeccién y la Transfu-
si6n Sanguinea.

En cuanto a la anestesia los avances han sido incesantes desde 1925 hasta nuestros
dias, en 1926 se introdujo la preanestesia con medicacién sedante previa (morfina, barbitdri-
cos, etc.), en 1928 Magil ided la anestesia en circuito cerrado, con regulacion precisa del
agente empleado y crear una presion intrapulmonar positiva. De 1930 data el empleo del pen-
total sodico y desde 1950 se viene usando el monitor anestésico pues registra gréaficamente
el pulso, la presion arterial, la presion yugular, y el electrocardiograma a partir del quinquenio
1955-1960 los Cirujanos chinos dicen haber conseguido notables resultados con la Aneste-
sia-Analgesia més bien porque el paciente conserva la sensibilidad tactil por acupuntura es
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decir anestesiar por métodos de acupuntura, algunos Cirujanos occidentales lo han confirma-
do, pero en realidad se desconocen muchos aspectos de estos procedimientos.

Acerca de la lucha contra la infeccioén, nada hay que afiadir a lo antes mencionado so-
bre las sulfamidas y los antibiéticos, la transfusién sanguinea, en fin, ha dejado de ser una cu-
riosidad de laboratorio desde la guerra de 1914 (invencion de jeringas especiales, y del
citrato sédico como anticoagulante) la segunda guerra mundial y de la de Vietnam han poten-
ciado la préctica de las transfusiones de sangre conservada y de las infusiones de plasma en
polvo, siimese a todo esto el empleo de anticoagulantes para prevenir las embolias y trombo-
sis desde que Maclen y Howel (1916) descubrieron la accién de la Heparina.

Merced a todo esto, en cincuenta afios ha cambiado notablemente el aspecto de la Ci-
rugfa, la actual medicacién antiinfeccion ha sustraldo al Cirujano muchas dolencias (las supu-
raciones més diversas, tuberculosis, etc.). La Cirugfa abdominal de urgencias se ha hecho
més precoz, facil y favorable, pero por paradoja, todo ello ha determinado una gran sobrecar-
ga del trabajo del Cirujano, el incremento de la duracién de la vida ha aumentado enorme-
mente el niimero de las enfermedades degenerativas y tumorales susceptibles de tratamiento
quirGrgico los accidentes de trafico han dado auge creciente a la traumatologia, la ortopedia
y la cirugla plastica, el aumento del bienestar y la mayor preocupacién por la belleza han fa-
vorecido el desarrollo de la Cirugfa estética; el avance de las técnicas han permitido, en fin, la
Cirugfa cardiovascular y los transplantes de érganos en conjunto, no puede decirse que el
papel de la cirugfa haya disminuido durante nuestro siglo.

6.- La paulativa conquista del factor tiempo. La introduccién de la Anestesia no quité el
hébito de operar con la rapidez méaxima aln cuando con tras la instauracién de la Cirugfa
Aséptica se supiera que la manipulacion delicada y cuidadosa de los tejidos disminuye el ries-
go de infeccién Doyen en el Paris de comienzos de siglo, Albert Haston Bery y John Erdman
en 1917 en Nueva York, segufan proclamando las ventajas de la Cirugfa Plastica; por que de-
clan si la lenta delicadeza de la mano quirGrgica rebaja el peligro de la infeccién, la prolonga-
cién del acto operatorio hace que el campo se halle més tiempo expuesto a los posibles
agentes contaminantes.

Dos escuelas: la de la rapidez y la de la lentitud, con tc 4o esto, el método lento y meti-
culoso no se impuso hasta que Kocher y Hasteld de Suiza, en Norte América hicieran ver sus
grandes ventajas, Halsted (1852-1922) emple6 ademés material de sutura y ligaduras muy fi-
nos, y con todo ello logré dar suma precisién a la hemostasia, reduciendo al minimo la cuan-
tfa de los cuerpos extrafios abandonado en los tejidos y practicar una diseccion que evitaba
desgarros, hemorragias y desvitalizaciones, poco a poco el procedimiento de Halsted, sin el
cual Harvey Cushing (1889-1939) su gran discipulo, no hublera podido dar a la Neurocirugia
el poderoso impulso que de él recibi6 fué difundiéndose por todo el mundo entero, a veces
hay que reconocerlo, con exageracion y rigidez notorias, por que el Cirujano movido por un
afén de virtuasismo inverso al viejo de la rapidez, operaba como sl el cuerpo del enfermo fue-
se una pieza del laboratorio y no un organismo viviente y personal "operadores quimicos" lia-
maron a los cultivadores de tal actitud en rigor, el dilema "rapidez o lentitud".

Debe ser resuelto teniendo en cuenta dos normas bésicas: que el fin primero del Ciru-
jano debe ser la curacién del enfermo, y que la operacién, para ser correcta, debe atenerse a
una serie de principios técnicos fundamentales. "La méxima perfeccién con la mayor rapidez”
tal es la regla 6ptima y tal parece ser la actitud hoy dominante.
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Hay que evitar el apresuramiento, pero ﬁo renunciar a la rapidez; la cual debe ser el re-
sultado de un aprendizaje regido por el cumplimiento riguroso de las reglas metédicas que
hacen verdaderamente correcta la intervencién del Cirujano.

7.- La creciente importancia del momento socioeconémico en la Préactica de la Ciru-
gla. El presupuesto de ésta ha llegado a cifras hiperbdlicas en los Estados Unidos por ejem-
plo, se calcula que el presupuesto del paciente quirtirgico se ha duplicado cada afio, hecho
dependiente ante todo de la creciente cantidad de maquinas que la técnica operatoria actual
requiere, la Socializacion de la Asistencla Médica se hace asf Inevitable, y pronto la préctica
quirrgica privada quedaré reducida, incluso en los palses no soclalistas, a un pequefio nu-
mero de Cirujanos altamente calificados.

8.- La regulacién técnica y deberes del progreso de la Cirugfa.

a) El problema planteado comienza a estudiarse en el laboratorio de Cirugla experi-
mental.

b) Se ensefan diferentes técnicas para resolver alguna patologfa se elige la que parece
més eficaz y menos peligrosa y se le practica en una larga serie de animales, cuida-
dosamente observadas luego durante un largo periodo.

c) con la aprobacién expresa del enfermo, el acuerdo con el internista, y con el aneste-
sista, se lleva a la clinica humana la técnica quirdrgica elegida, la preparacién ope-
ratoria deberé ser llevada a cabo conjuntamente por el internista y el Cirujano.

d) El enfermo es luego atentamente examinado a los 3, 6 12 meses s6lo entonces po-
dra hablarse de los primeros resultados de la operacion en las sociedades cientifi-
cas y en la prensa médica a los 10 afios el cirujano ya puede formarse un juicio
razonable acerca de la utilidad de la operacién y después de 20 afios de efectuada
la técnica podran definirse sus limitaciones y se sabré si el procedimiento puede ser
incorporado al acervo quirdrgico general.
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ESTADO DE LA CIRUGIA PARA EL FUTURO.

Con el siglo XX la Cirugfa se levanta sobre slidos fundamentos Cientfficos-Naturales.
La técnica de la Narcosis se desarrolla y se perfecciona de un modo sistemético, es introduci-
da la Hibernacion.

La Asepsia queda ya ampliamente garantizada en el terreno operatorio, el dominio de
la hemorragia parece estar asegurado por los métodos de Investigacion de los grupos san-
gulneos, de la inmunologla y de la técnica de sustitucién sangufnea, el diagnéstico fisico se
afina merced a los nuevos métodos radiolégicos y a las posibilidades endoscépicas, la elabo-
racién de datos electrénicamente dirigida, sirve de apoyo a las medidas de técnicas quirtrgi-
cas.

La radioterapia y la quimioterapia amplfan mas y mas en el terreno de la terapéutica; en
el interior del quiréfano, la fisiologfa y la farmacologla, la quimica clinica y la Cirugla experi-
mental, al igual que otras disciplinas auxiliares, ofrecen inmensas posibilidades técnicas. Las
méquinas que sustituyen el corazén-pulmén en la circulacién extracorpérea, y los procedi-
mientos de didlisis pasardn muy pronto a ser préctica rutinaria en cualquier clinica quirrgica.

Cabe esperar que hacia los préximos afios la sustitucién de 6rganos artificiales sea
una intervencién rutinaria de todos los hospitales, incluyendo en los transplantes de corazo-
nes, rifiones, miembros y vasos de sustancias plésticas; se planearé la remodelacion de un
6rgano por razones puramente profilacticas.

Desempefian ya un papel creciente los problemas normativos de una ética médica en
los terrenos de reanimacién y del transplante. La Cirugfa se halla en via de transito entre la
técnica estaticoquirtirgica y el total de servicio dindmico-funcional en el cual la preparacién
preoperatoria y el tratamiento postoperatorio adquieren importancia creciente, en realidad
con la operacién misma, el vigoroso desarrollo de los servicios técnicos-auxiliares y la incre-
mentada funcién del asistente médico, permiten esperar la aparicion de grandes organizacio-
nes quirtirgicas. Sale al encuentro de esta evolucién el hecho de que, a partir del afio 1950 se
venga produciendo una gran floracién y una creclente subdivision en el campo de las espe-
cialidades tales como las Ciruglas torécicas, cerebrales y vasculares, la traumatologia y la
medicina del tr4fico, la urologfa y la Cirugfa cardiaca, renal. En cada equipo el Neurocirujano
trabaja teniendo a su lado al Neurélogo; el Urdlogo al Nefrélogo; el Cardiocirujano al Cardi6-
logo; los especialistas en Cirugla infantil, a los pediatras y a los psic6logos.

Cabe esperar que en afios venideros llegue a planificarse un proceso de integracion
pluriestratificada en el que habréan de destacar, como especialidades integrantes, la docu-
mentacién médica y la Cirugfa experimental, la Anestesiologla, la Inmunologla, la Radiologfa y
la Quimica Clinica; importancia decisiva adquiriran los centros de documentacién, asl como
la ordenacién de los estudios de perfeccionamiento del médico; la Cirugfa se servira en grado
creciente de los métodos racionales; elaboracién electronica de los datos de exploracién cli-
nica, automatizacién de los laboratorios, vigilancia del estado del paciente por medios elec-
trénicos (monitoreo). Realizacién de las tareas administrativas en los departamentos clinicos,
instalacion de planes terapéuticos por medio de computadores, que encuentren un creci-
miento empleo.

También como auxiliares, en los campos de la ensefianza y de la documentacién bibli-
ogréfica, para poderse actuar por el bien del paciente de acuerdo con sus propios planes, de
ahl que se halle hoy en discusién el eventual montaje de sistemas de vigilancia por telemetria
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que, a su vez, tenga por objeto ocultar a los ojos del paciente el arsenal técnico, y es que el
enfermo libre de tutelas, espera que la técnica sea puesta a su servicio, pero sin apremios, sin
que su habitacién muestre el ajetreo del laboratorio.

El Cirujano més que cualquier otro médico, corre el peligro de chocar en su quehacer
préctico con la problemética fundamental antropolégica, de una medicina que solo puede ac-
tuar partiendo de la teorfa, pero con esta integracién de la Cirugla dentro del esquema de
asistencia de una medicina total al servicio de la sociedad; la Cirugfa del futuro se reintegra al
esquema clésico de una terapéutica donde la cirugfa aparecia al lado de la Farmacologfa y la
Dietética, y en la indiscutible validez del tratamiento operatorio estriban en el hecho de ser
culminacién y Glitimo lugar de la intervencién médica.

025505 =



CIRUGIA BUCAL,
ARTE O CIENCIA




LA CIRUGIA BUCAL ARTE O CIENCIA.

La Cirugla como rama de la medicina representa dfa con dfa una de las variadas for-
mas, o de otra alternativa para poder realizar y llevar a cabo una terapéutica, restituir la salud
en todos los aspectos, cumpliendo con ésto uno de los principios y objetivos de la medicina,
curar y devolver la salud.

Dentro de la Cirugfa y como parte de ésta, la Cirugla bucal que concierne a la extrac-
ci6n dentaria (Exodoncia) y sus relaciones craneofaciales (Cirugla-Maxilofacial).

Siempre ha existido desde tiempos inmemoriales la interrogante y cuestionarse en dife-
rentes ocasiones si el acto quirrgico es un hecho artistico por realizarse éste manualmente
o, si es un hecho cientffico, inteligente auxiliado por las manos hébiles de un buen Cirujano,
hombre, persona que emplea y aplica todos sus conocimientos ayudandose de sus valiosas
manos, éstas como un instrumento de su cuerpo para obedecer lo que su Inteligencia le or-
dene, es decir {qué aspecto Involucra la Cirugla? éun aspecto artistico, o un aspecto cientffi-
co?. La Cirugfa incluye ambos aspectos, ya que ésta es ciencia y es arte.

La interrogante a continuacién es, hasta donde es lo artistico y donde se encuentra lo
cientffico. Esto es por demés obvio ya que lo artistico y el arte lo entendemos como un acto
mediante el cual, valiéndose de la materia, la imagen o el sonido se expresa una concepcién
o un hecho y se modifica algo, para ser estético o perfecto; dentro de la Cirugfa los tejidos,
érganos, etc., se modifican para devolver en ellos la salud, estado o situacién que se ha per-
dido y poder regenerarse; mediante un acto manual utilizando diferentes instrumentos desde
unas manos hébiles hasta clertos instrumentos quirirgicos especiales.

Para qué algo sea artistico que debe tener ciertas normas o conjunto de reglas para
ello, donde entra cierta habilidad y destreza que caracteriza a la persona del Cirujano.

El aspecto cientffico incluye el principio y el conocimiento para poder realizar el acto
manual o artistico es decir, si no entendemos como hacer algo no podemos emplear lo ma-
nual para realizar algo, y todo hecho quirdrgico incluye un concepto cientffico ayudado con
un concepto artistico o manual.

Si el cirujano conoce y posee los instrumentos adecuados y co.10Ce sus habilidades
quirdrgicas, pero no es capaz de emplearlos eficazmente sobre sus pacientes; su conoci-
miento y capacitacién serén inGtiles para él.

Al aplicar el dentista sus conocimientos al cuidado y necesidades de sus pacientes se
encuentra desempefiando un Arte, y esa habilidad o actitud deber4 ser reconocida por lo que
es, la ciencia es el conocimiento de hechos, especialmente aquellos relacionados con fené-
menos naturales del mundo fisico.

El arte es la aplicacién de estos conocimientos para su utilizacion por el hombre, en un
sentido més fino, el arte de ejercer denota Fineza, Fluidez, Oportunidad, Ritmo, Visién, y
Comprensién con relacién a como se presta la atencion profesional.

Al igual que en todas las formas un Arte bien ejecutado, la Cirugfa bucal no debera ser
una secuencia de pasos mecénicos sino una serie de acciones integradas y fluidas ajustadas
a las necesidades de los pacientes.

Nunca debe olvidarse el hecho que la Cirugla es tanto un arte como una ciencia, a ve-
ces se piensa que el arte de la destreza manual que el Cirujano debe tener o adquirir es nece-
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sarla para llevar a cabo su funcidn, es un aspecto importante pero no completo ya que el arte
también incluye tomar decisiones importantes durante el hecho quirdrgico por ejemplo. des-
perdiciar tiempo en detalles sin importancia o reducir el procedimiento a costa del cuidado y
traumatismo hacia el paciente, el hacer un arte del hecho quirlirgico es establecer un equili-
brio toméandose el tiempo de hacer con cuidado las cosas importantes, sin malgastar en lo-
grar la perfeccion de los detalles que no tienen sentido para el bienestar del paciente.

Otro aspecto importante dentro del arte quinirgico, es la manera de dirigirnos a nues-
tros pacientes y a sus parientes para poder decir las palabras necesarias, precisas y exactas
que dependeran de toda percepcién que todo Cirujano debe tener, percepcion del medio del
paciente, de sus dudas, de las relaciones de estos y de otros factores, se modificaran segun
la gravedad y el tipo de enfermedad y las condiciones psiquicas y emocionales del paciente
para aceptar el tratamiento.

Unos de los requisitos iniciales més importantes del éxito, es desearlo con bastante
fuerza y luchar continuamente para mejorar dia con dia, hay que saber escuchar a nuestros
pacientes y familiares para percibir y comprender sus reacciones y poder estar determinado
para ello, pero ante todo conocernos nosotros mismos.

Por lo que podemos deducir es que la Cirugfa no sélo es una ciencia sino un arte, apli-
cando 3 aspectos locales artisticos muy importantes o partes esenciales en un hecho quirtr-
gico para convertirlo en un hecho artistico e individual de cada Cirujano.

1.- La manera de evitar el dolor o Anestesia.
2.- El medio de prevenir la infeccién o asepsia.
3.- Los medios de contener o evitar la hemorragia o hemostasia.

Es decir, algo artlstico es tratar de llegar hacer algo estético, perfecto y dentro de la Ci-
rugfa podemos aplicar estas actitudes, no para el reconocimiento de que el Cirujano es un ar-
tista sino llegar a lograr la perfeccién, pero siempre en beneficio de nuestros pacientes ya
que todo Cirujano se debe a estos precisamente y por los que debe tratar siempre ser mas
perfecto, ser més artistico dfa con dfa y nunca convertirse en un mecanico de la Cirugla.

REQUISITOS BASICOS DEL BUEN CIRUJANO.

La mayor parte de los Cirujanos modernos especialmente los profesores, concuerdan
en que las minimas cualidades necesarias para el perfeccionamiento de un buen Cirujano in-
cluyen las siguientes:

1.- CONOCIMIENTO PERSONAL. Conocerse as/ mismo y ser sincero con uno mismo,
el Cirujano deberé4 conocer sus propias limitaciones y ser capaz de trabajar con otros en for-
ma de equipo, con completa honestidad profesional.

2.- MADUREZ DE PENSAMIENTO. Lo que debe aplicarse al tomar decisiones con fre-
cuencia sometido a tensién, al cuidar al paciente dentro y fuera del quir6fano el buen Ciruja-
no deber4 ser reconocido por su buen juicio quirirgico. No hay dos Cirujanos que puedan
lograr el mismo grado de calidad, més bien algunos nunca lo logran, sin embargo aquellos
que ensefian esperan que todos los estudiantes procuren alcanzar su maximo potencial.
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3.- PROFUNDO RESPETO POR LA VIDA. Algunas veces expresado con humanismo
esto implica la posesién de una cualidad humana que nos provoca un genuino interés por el
enfermo, no solamente en su enfermedad sino también como persona, junto con su familia y
el medio en el que se desenvuelve, debemos mostrar al paciente nuestra preocupacion.

4.- RESPETO PARA LOS TEJIDOS VIVOS. Una cualidad profunda e importante, no
hacer dafio, nuevamente recordemos que el Cirujano provoca un traumatismo justificado du-
rante una operacion, aunque debe proceder con cuidado al eliminar enfermedades, manejar
tejidos o corregir deformidades, ya que la reaccién del paciente después de la operacion sera
casi en proporcién directa.

5.- SER HONESTO. Es decir tener la capacidad de entendimiento y comprension por
las caracteristicas peculiares de todos los pacientes, valorar y estudiar sus condiciones socia-
les, culturales, econémicas, para poder ejercer un juicio de comportamiento Cirujano-Pacien-
te y un presupuesto de las necesidades econémicas de todos y de cada uno de los
pacientes, no entender a la Cirugla como un medio lucrativo personal sino de un beneficio
social por nuestros pacientes.

6.- IR A LA VANGUARDIA DE LA CIRUGIA. Todo médico y especialmente el Cirujano
tiene la oportunidad y la obligacién de conocer, estudiar y analizar todos los alcances cientffi-
cos, técnicas quirdrgicas, tecnologla en sistemas computarizados, etc., de la actualidad para
adoptarlos en todas sus acciones quirirgicas para proporcionarles todos los beneficios que
ello implica en el paciente quirtrgico.

7.- SER ARTISTICO EN UN HECHO QUIRURGICO. El darle un aspecto artistico a un
hecho quirrgico es proporcionar a éste un carécter individual de cada Cirujano, es decir, el
realizar una técnica especffica en mdiltiples ocasiones para dar una terapéutica ya estableci-
da, no debe convertirse en una secuencia de pasos y acciones mecanizados, ya que cada
maniobra quirtrgica debe ser (nica, artistica con amor, para ser mejores.
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PRINCIPIOS CIENTIFICOS DE LA CIRUGIA.

La Cirugfa en sl y en cualquier parte en que se desarrolle ésta debe tener sélidas bases
cientfficas, el buen Cirujano debe ser un estudioso de las enfermedades y tener dominio de la
terapéutica, un buen Cirujano dependiendo de la especialidad que tenga, debe valerse de su
inteligencia como de sus diestras manos, el Cirujano que sélo utiliza la habilidad manual co-
mo base de sus tratamientos quirtrgicos se puede decir que éste se dedica como un opera-
rio que practica un arte manual, ya que olvida las razones cientfficas.

Uno de los primeros fundamentos cientfficos de la Cirugfa fueron los estudios de Ana-
tomia, el Cirujano debe ser un perfecto conocedor de la regién que esté tratando, posterior-
mente se suma a ésta la Bacteriologia, dictandose reglas solidas e indispensables de la
Asepsia llegando a ocupar un terreno importantisimo dentro del hecho quirtirgico, evitando
de ésta manera las grandes infecciones que eran tan comunes y la principal complicacién de
las primeras Ciruglas.

En los (iltimos afios ha ocurrido que con el advenimiento de la Anatomfa Patolégica se
ha convertido ésta en otra base cientffica importantisima de la Cirugla, ya que de las Patolo-
glas depender4 el tipo de tratamiento y poder reconocer los factores causales que en mu-
chas ocasiones son locales o generales por que la base de un buen tratamiento es
desaparecer la causa del padecimiento.

El Cirujano Bucal debe ser un buen Anatomopat6logo y un buen Diagnosticador, para
poder hacer un estudio microscépico de los tejidos y establecer un buen diagnéstico final, o
en su defecto remitio con el Pat6logo Bucal; la Bacteriologia y la Anatomopatologfa no son
las (nicas ciencias que den bases y que se apliquen a la practica quirdrgica, los descubri-
mientos Fisiolégicos, Nutricionales, Quimicos y Biolégicos entran en accién para modificar
procedimientos quirtrgicos; sin duda se hardn mayores descubrimientos en beneficio de la
Cirugfa, por lo que no debemos cerramnos a conocer y actualizar dfa con dia las bases cientffi-
cas.

BACTERIOLOGIA QUIRURGICA.

Ninguna boca es estéril, y en consecuencia toda herida quirtrgica en la cavidad bucal,
est4 expuesta a la invasién bacteriana durante la operacién o después de ella, por eso hay
que tomar todas las medidas necesarias para preparar el campo operatorio a efecto de redu-
cir al minimo el problema bacteriolégico, atin en la boca normal exenta de inflamacion gingi-
val, puede almacenar bacterias en el espacio subgingival y en las papilas interdentarias,
aunque la existencia de bacterias no significa que haya manifestaciones clinicas de infeccién;
sin embargo algunas investigaciones al tomar un frote del espacio subgingival alrededor de
un diente, muestra que la infeccién existe potencialmente incluso en la boca mas sana.

Hay diferentes factores que normalmente evitan la infeccién, se crea una inmunidad re-
gional contra bacterias end6genas, el epitelio tiene una accion fagocitica y la superficie de la
mucosa se libra de los microorganismos, por la continua descamacién cargada de bacterias;
los tejidos profundos sélo pueden ser atacados, cuando pierde su integridad la superficie,
también interviene el abundante riego sanguineo de los tejidos bucales y la defensa se deter-
sina por la infiltracién de leucocitos en el tejido invadido por las bacterias o cualquier otro ti-
po de microorganismos. Por otra parte, se cree que la saliva tiene cierta accion
bacteriostatica, éste efecto es mas notable contra microbios que de ordinario no se hallan en
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la cavidad bucal, y el efecto bacteriostético es leve contra los que constituyen la fiora bacte-
riana hormal de la boca, se reducen las defensas naturales cuando se hace una incisién o se
produce una herida de extraccion y muchos otros factoras pueden intervenir aumentando el
peligro como por ejemplo, los fragmentos de hueso o de dientes, material de obturacion que
penetre en el alvéolo, un borde gingival traumatizado, un colgajo mal nutrido, un colgajo trau-
matizado por instrumentos, los coaguics de sangre en descemposicion todo esto contribuye
a la multiplicacién de bacterias y a la presencia de infecciones.

ANATOMOPATOLOGIA QUIRURGICA.

Los sélidos conocimientos de Anatomopatologla son requisitos indispensables para el
buen Cirujano Bucal; la circunstancia de que las enfermedades son progresivas y no estacio-
narias, se comprueban por el estudio de la patogenia y el curso del padecimiento.

La Anatomopatologfa enseiia al Cirujano a representar en mente las alteraciones y los
medios por los cuales se han efectuado; graclas a fas investigaciones experimentales de pro-
cesos patoldgicos podemos tener un amplio conocimiento de todas las enfermedades, y sa-
ber mas dfa con dia para poder reconocer e identificarlas, al conocerlas y reconocerlas
podemos determinar exitosos tratamientos.

También es muy importante el tratamiento experimental, el diagnéstico y el examen mi-
croscopico de los tejides extirpados, sirve de gula para la correcta interpretacion de los ha-
llazgos clfnicos, y con ello la Biopsia constituye una imporancia para ¢l diagnéstico y el
tratamiento de los neoplasmas.

El tratamiento quirdrgico dependerd del examen microscopico del tejido en algunas
ocasiones, ya que ain en la lesion quistica més inofensiva puede tratarse de un neoplasma
progresivo y peligreso, cuyo tratamiento sin la investigacion histopatoldgica pueda ser perju-
dicial y errario, alin con la vasta experiencia clinica del profesional éste puede equivocarse,
las variables reacciones de los tejidos humanos son impredesibles y por ello nunca debe
prescindirse del minucioso examen histopatolGgico.

PRINCIPIOS FISIOLOGICOS.

Los descubrimientos del laboratorio han cooperado mucho en el progreso de la Medi-
cina y de la Cirugla.

Los conocimientos de la deshidratacién y de la acidosis se cbtienen por el descubri-
miento de los mecanismos que mantienen el metabolismo hidrico y mineral y comprender
por ejemplo que el choque, la hemorragia, la hipertemia, el vémito, la diarrea y otras enferme-
dades del metabolismo, ocasionan problemas del agua y de electroliticos, hay diferertes mé-
todos del laboratorio para determinar la acidosis y la alcalosis, pero la deshidratacion Ia
reconoce ¢l cfinico, por sus diversos signos y sintomas, que por pruebas del laboratorio, por
ejemnplo, sequedad de la lengua, pérdida del lustre de los dientes, arrugas de los fabios, hun-
dimiento de los ojos, falta de elasticidad de ia piet y particularmente por la sed insaciable; sin
embargo estos signos y sintomas deben ser evaluados y evitados por el Cirujano, por consi-
guiente después de accidentes y operaciones gquirirgicas proiongadas con Anestesia Gene-
ral y sobre todo de grandes hemorragias, es necesario la administracién de liquidos de
soluciones fisiologicas, como cloruro sédico, solucion de & a 10% de dextrosa, las soluciones
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de dextrosa son particularmente Gtiles para combatir la acidosis, el aztcar disuelto en solu-
cién Isoténica de sal restablece el volimen del plasma, permitiendo a los rifiones la retencién
y la excrecion del material suministrado por la sal y combate la cetosis.

El estudio de la circulacién sangufnea nos permite reconocer las reacciones que se
efectdian en los traumatismos v en las infecciones, es (il en ef tratamiento de las heridas e in-
flamaciones; un hecho fisiolégico para el tratamiento muy interesante es que por ejemplo, la
circulacién en jos masculos y en la pief reaccionan de diferente manera a los diversos estimu-
los, el calor local es muy eficaz para aumentar la circulacion cutanea pero produce poco
efecto en la circulacidn de los masculos, el ejercicio aumenta la circulacién en los miisculos
pero no en la piel; es un daio importante en los casos en que el trismo muscular impide ai pa-
ciente abrir la boca.

También de manera simitar, el conocimiento de Ia circulacion linfatica y de los vasos
linfaticos es importante para e! tratamiento de traumatismos e infecciones, por ejemplo, la uti-
lidad de los capliares Yinfaticos depende de la permeabilidad de sus paredes, y la alteracion
de la permeabillidad es parciaimente la causa de la acumulacion local de los liquidos, a dife-
rencia de los vasos sanguineos, los linfaticos se mantienen permeables después de un trau-
matismo hasta por espacio de 48 Hrs. y vierten liquido en la herida, esto explica el edema
después de los traumatismos, la secreci6n linfatica obra como diluente de las toxinas bacte-
rianas, podriamos decir que es un lavado mecénico y un mecanismo de defensa para comba-
tir y reducir la infeccién; el edema linfatico puede ser molesto para el paciente, pero a ¢aso
sea una consecuencia deseabie del traumatismo de los tejidos.

FACTORES NUTRICIONALES EN CiRUGIA.

El estado nutricional de los pacientes es da vital Importancia y es uno de los principios
bésicos para determinar las condiciones en el que se encuentran nuestros pacientes, va que
sta tiene una relacién impontante para la rdpida reparacion de las heridas y la optimizacién
de las cicatrices, el estado nutricional de una persona no es Gnicamente importante para el
terreno de la Cirugla, ésto es por demés obvio, la nutricién de una persona representa la cali-
dad de vida en un organismo vivo y por ende un estado 6ptimo para la representacin de la
salud.

El estado nutricional de una persona nos ha llevado a la comprension de las causas de
la cicatrizacién rapida en algunas personas y de la cicatrizacion lenta en otras, cOmo conse-
cuencia de heridas de los hechos quirGrgicos, los factores y las condiciones determinantes
para un restablecimiento ligado a una cicatrizacién en un estado fisico normai depende en un
porcentaje muy alto el estado nutricional.

Existen muchos trastornos dentro de la Nutricién, pero existen unos muy imporiantes
que deben ser corregidos previamente a una operacion de cualquier tipo y de ésta manera
aumentar las garantfas de bienestar a nuestros pacientes, esto debe tomarse como criterio
natural en todos los hechos quirdrgicos, y en nuestro caso en Cirugfa Bucal, por ejemplo; en
las deshidrataciones como consecuencia de hemorragias o choques etc., debemos admins-
trar agua, sal, giucosa, en anemias agudas realizar transfusiones de sangre y en anemias cro-
nicas administrar hierro y otro tipo de nutrientes como proteinas, ya que en ias operaciones
se reducen las conceniraciones de protelnas en el suero y cuando exista la hipoproteinemia
crénica tomar las debidas precauciones, esto puede ocurtir por la restriccion de alimentos en
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pacientes con traumatismos, dolor, o secuelas postoperatorias, sin embargo en algunas otras
ocasiones la deficiencia de proteinas puede deberse a trastornos en los 6rganos productores
de protefnas particularmente en el higado.

Debe atenderse la ingestion y el régimen alimenticio postoperatorio y contener abun-
dantes proteinas, minerales y vitaminas, ya que la funcion de todos éstos elementos principal-
mente es la restructuracién y formacién de tejidos para el mantenimiento y reparacion del
organismo asf como de regular fas funciones y reacciones qufmicas para la realizacion de al-
gunas funciones especificas, por ejempio; esté comprobado que la deficiencia de acido as-
corbico v de 4cido nicotinico influyen en fa presencia de infecciones, aiterando e! proceso de
cicatrizacién de las heridas, asl como en la reparacién en algunas fracturas, si nuestro pa-
clente presenta ésta deficiencia hay que administrarle el factor o nutriente faltante, recordan-
do que la hemotragia, la infeccién, la hipertemia aumentan las necesidades que tiene el
crganismo de écido ascdrbico,

Otro aspecto muy importante es la vitamina K, que desempefia un papel relevante enia
formacion de protombina, siendo ésta precursora de la trambina, coagulante activo de la san-
gre, aunque la ingestién de vitamina K es deficiente, ésta es elaborada en el intestino por bac-
terias de putrefaccion, por lo que su deficlencia se debe en la mayoria de los casos a
enfermedades que impiden su absorcién como por ejempio, la diarrea intensiva, la colitis, la
disenteria, las lesiones de higado o la obstruccién de vias biliares, por lo que la bilis se torna
importantisima para la absorcion de esta vitamina liposoluble, por lo que se recomienda que
cuando se administre ésta vitamina también administrar sales biliares.

Ademas de la deficiencia de vitamina K pteden existir otras deficiencias vitamninicas
cuando administramas antibiéticos o bacteriostaticos. Irracionalmente abusando de éstos,
con ello solo logramos destruir 1a flora bacteriana normal del intestine, impidiendo la absor-
cién y ia produccién de algunas vitaminas, por gjemplo del grupo vitaminico del complejo B,
por io que se recomienda administrar vitaminas en aquellos pacientes que se encuentren so-
metidos bajo tratamiento prolongado de antibioticos, como en ol caso de osteomislitis de los
maxitares, fracturas, etc.

CONTRIBUCION DE LA QUIMICA A LA CIRUGIA.

Existe una relacion importante de algunas sustanclas quimicas para las infecciones,
dolor, e edema, etc., han tenido progresos notables en el presente siglo, teniendo uno de los
principales origenes en ¢l tratamiento de la sffilis (19086), el acido mandéiico para infecciones
de vias urinarias en {(1937), el Prontosii dando comienzo a la preparacion de sus valiosas sus-
tancias quimicas conocidas con e! nombre genérica de Sulfondmidas, atn la accion de estas
drogas continlia teniendo algunos aspectos desconocidos a pesar de las muchas investiga-
ciones que se han realizado en los Gitimos afos, aunque sabemos que son de gran utilidad
en el tratamiento de muchas infecciones, por que penetran con mucha facilidad en la mayorfa
de los tejidos v liquidos orgénicos, son eficaces a clertas concentraciones produciendo efec-
io bacteriostatico contra los microorganismos susceptibies, pero no matan las bacterias en el
tejido éseo necrético ni en tejidos blandos traumatizades o necrosados, impidiendo de ésta
manera ser drogas efectivas en una infeccion localizada, sin embargo, impiden que se dise-
mine la infeccién por la sangre clrculante {bacteremia o septicemia) gracias al mecanismo de
accién de éstas drogas algunos Cirujanos han recomendado su aplicacion local en la Cirugla
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Bucal para prevenir el dolor subsecuente a la extraccion y evitar la infeccién de la herida, in-
cluso en el alvéolo seco, éste es un ejemplo de el efecto quimico de algunas drogas en el or-
ganismo, de la misma forma todo tipe de drogas tienen una relacién muy importante dentro
del campo de la Cirugfa; entre las diferentes drogas que existen tendriamos mucho material
que podriamos comentar en cuanto a su efecto y accidn quimica dentro del organismo, pero
dentro de las més relevantes en relacién con la Cirugfa tenemos a los antibidticos, analgesi-
cos, antiinflamatorios, etc., su accién y efecto quimico detallado lo desconccemoes, conoce-
mos sus resultados, sus mecanismos de accidn, perc aun falta mucho por investigar sobre
éste tema que es de mucha importancia para el estudio y el terreno de la Farmacologfa y de
Sus ramas.

Dentro de las investigaciones biolégicas sabemos de algunas sustancias producidas
por algunos microorganismos y son antagénicas de otros microbios y cuando Fleming des-
cubrié a Penicilina, se aplico a la practica éste conocimiento.

Para que toda sustancia quimica incluso antibiética sean Utiles es necesario que ten-
gan clertas caracteristicas o propiedades, que sean estables, que tengan poca toxickiad, bas-
tante solubles y potencia especffica y la Penicilina presenta toclas éstas propiedades para el
tratamiento de las infecciones, desplazando a las sulfondmidas; actualmente el antibiético
més facll de conseguir, es la Penicilina ya que se produce en gran escala, su empleo como
profilactico y como agente terapéutico ha sido de gran utilidad a la medicina y en especial a
la Cirugfa.

PRINCIPIOS LOCALES EN LA CIRUGIA.

Dentro de todas las especialidades quirGrgicas, la Cirugia Bucal es la gue se identifica
fundamentalmente con la Odontologia.

Como un conocimiento necesario e importante puede decirse que un Odontélogo bien
calificado v el que dicte de llamarse como tal, tiene que ver y entender a la Cirugla Bucal co-
mo uno de sus pllares, dentro de todos sus conocimientos, ya que la Odentologia con todas
sus especialidades forman una estructura escencial cientffica dentro de las ramas medicas;
todas las especialidades gue integran la Odontologla sen muy importantes y no pensar que
una sea mAs o0 menos relevante que las demés en este caso trataremos a ia Cirugla Bucal de
una forma independiente tratando de enfocarla de una manera distinta, sencilla y practica.

La Cirugfa Bucal dentro de todas las especialidades quir(irgicas, no es menos quirtrgi-
ca que la Urologia por ejemplo, la relacién comin entre estas especiaiidades es que aplican
los mismos conocimientos y los mismos principios dentro del tratamiento quirGrgico, asi por
ejempio el Cirujano General se guia de los mismos principios en una Apendicftis que el Giruja-
no Dentista en el tratamiento de una Celulitis Odontogénica, lo que sucede en la mayoria de
las ocasiones, es por la peculiaridad de los factores locales que difieren entre sl y por ello la
aplicacion de los principios quirGrgicos; por lo que se ensombrese ésta relacion, lo que deter-
mina tener canones y preceptos que le son propios a cada especialidad quirdrgica.

Uno de los factores locales distintos es el pringipio de la Asepsia, debido a que la técni-
ca aséptica es distinta para una operacién abdominal que para una bucal, la técnica se modi-
fica por la diferencia de respuesta de la herida en cada zona, pero en realidad el principio
general de asepsia es el mismo, lo que debe tomar en cuenta cada especialista quirGrgico, es
no sblo conocer los principios de la Cirugla, sino saber también como se aplican dichos co-
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nocimientos o principios a una zona en particular de interés, en éste caso como se aplican
estos principios quirdrgicos a la cavidad bucal y a sus relaciones craneofaciales.

Otro de los factores locales es el "enfoque analitico" del tratamiento quirargico, lo im-
portante del enfoque analitico ante un cuadro clinico, es separar los distintos problemas y sus
relaciones entre ellos; en algunas ocasiones la solucién del tratamiento es a menudo evidente
o en algunos casos, solucién posible en alg(in tratamiento que puede probarse.

En primer lugar en cualquier anélisis es obtener datos precisos, que se pueden obtener
por medio del exdmen histérico fisico y del laboratorio del paciente, hay que tener habilidad
para obtener datos precisos, con frecuencia se presentan diagnésticos tentativos y precoces
en la evaluacion histérica de un paciente y se formulan preguntas dirigidas en un esuferzo por
apoyar el diagnéstico inicial, hay que formular preguntas abiertas para obtener informacién
mas precisa, aunque en algunas ocasiones es mas dificil para el profesional que busca apo-
yar su primera impresién en el diagnéstico; por lo que un exdmen fisico completo y cuidado-
so de un paciente nos permite proporcionar datos que en un examen apurado y menos
ordenado se manifestarfa.

Los mas famosos Cirujanos se han destacado por los examenes cuidadosos sin apu-
ros y completos que realizan.

La informacién obtenida ademas de precisa debe de ser pertinente, es decir, conocer
las prioridades en los diferentes cuadros o estados clinicos en los diferentes pacientes, ya
que lo que es importante para un paciente no lo es para otro y hay que saber determinario
segUn al criterio del profesional. El andlisis de un paciente puede darnos faciimente el diag-
nostico si se establece por medio de un sistema con un listado de problemas y tiene més
ventaja que un sistema prematuro y rapido, el método de registrar datos nos permite identifi-
car los problemas y sus relaciones entre si y es muy (til en la resolucién de situaciones com-
plejas.

Asl el Cirujano Dentista competente no sélo es cuidadoso y completo en la recoleccién
de datos a través de la evaluacién del paciente, sino que también organiza estos datos de un
modo que aliente a la evaluacién analitica de los problemas y por lo tanto a un enfoque mas
racional del tratamieato quirtrgico.

El enfoque analitico es también aplicable a todos los aspectos del tratamiento quirtrgi-
co, la evaluacién cuidadosa de los problemas del paciente y el planeamiento meticuloso de
las maniobras quirtrgicas generalmente eliminan cualquier sorpresa en el curso del trata-
miento, sin embargo, los hallazgos ocasionales o sucesos no previstos son inevitables, unos
pocos momentos de andlisis de la situacion sugieren el mejor curso de accion, un enfoque
cuidadoso y completo es mas importante que la velocidad.

Los Cirujanos por obligacion mejoran el tratamiento progresando en el conocimiento
quirdrgico, de lo contrario es el paciente el que sufre nuestras carencias, para mejorar el co-
nocimiento de la Cirugfa en algunas ocasiones, es probando hipétesis en el laboratorio expe-
rimental y evaluar los resultados del tratamiento, también podemos aprender de los
tratamientos que prestamos a nuestros pacientes.

Otros de los enfoques o factores locales tomados en consideracion es "la respuesta
del organismo al traumatismo" los Cirujanos a diferencia de otros profesionales tratan pacien-
tes que tienen traumatismos que pueden ser causados por diferentes medios, bisturl, acci-
dentes, etc.
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El conocimiento de las caracterfsticas de éstas respuestas del organismo al tratamien-
to, provee al Cirujano un medio para evaluar la evolucion del paciente después de dar una
operacion y dar pautas para el tratamiento. En general la respuesta parece estar dirigida al
mantenimiento del medio interno por un proceso denominado Homeostasia es decir, una
operacion activa los mecanismos autorreguladores que aumentan la capacidad de una per-
sona para soportar el traumatismo, y una agresién que provoca esta respuesta es la hemorra-
gia, hay que tomar muy en cuenta los factores locales y los factores sistémicos del
organismo al traumatismo.

Los principios quirtrgicos locales pueden agruparse en 3 éreas principales: ASEPSIA,
EL ENFOQUE ANALITICO DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO, y la formulacién del tratamien-
to quirtrgico basédndose en la RESPUESTA DEL ORGANISMO AL TRAUMATISMO.

Los mejores Cirujanos no solo basan sus conocimientos en estos principios sino que
también los utilizan con una preocupacién humana y compasiva por el paciente.
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PRINCIPIOS DE LA TECNICA QUIRURGICA.
ASEPSIA, ANTISEPSIA Y ESTERILIZACION.

ASEPSIA. Es el término que se emplea para designar los métodos que tienen por obje-
to evitar o destruir los microbios patégenos vivos y ANTISEPSIA, los medios de que se pue-
de uno valer para eliminar o inhibir una infeccién declarada o susceptible de declararse.

ESTERILIZACION. Son los métodos que se emplean para eliminar aquellos agentes
que pueden producir infeccion.

La asepsia y antisepsia, descubiertas por Pasteur, son importantes para asegurar la es-
terilidad del material o instrumental en todo procedimiento quirdrgico y para reducir al minimo
las complicaciones.

La esterilizacién puede llevarse a cabo por medios fisicos y quimicos.
MEDIOS FISICOS: Calor seco

Calor himedo

Ebullicién

Flameado

MEDIOS QUIMICOS: Alcohol etflico
Halogenados
Mercurocromo
Methapen
Peréxido de hidrégeno
Otros

MEDIOS FISICOS.

Calor seco. Los esterilizadores de aire seco son cajas que tienen un sistema de resis-
tencia eléctrica que elevan la temperatura interior, pudiéndose graduar ésta y un reloj para
mantener la temperatura deseada en determinado tiempo. Se llaman estufas de Poupinol,
nombre de quien primero las utilizé.

La ventaja de dichos esterilizadores es que eliminan la humedad y no permiten la oxi-
dacién de los instrumentos.

Para instrumentos cortantes, tales como tijeras, bisturies, etc., son muy practicos pues
no les afecta; el inconveniente es que la esterilizacién debe programarse con tiempo antes de
la intervencién pues debe esperarse a que se enfrien los instrumentos.

Calor htimedo. Por medio de un aparato metlico cerrado herméticamente provisto de
manémetro, valvula de seguridad y termémetro, se esterilizan por vapor saturado a una pre-
sién de 20 libras a 130 grados C., medio eficaz para destruir bacterias, hongos y esporas. El
aparato para este sistema se llama Autoclave.
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Ebullicién. La esterilizacién de instrumentos por medio de ebullicion del agua, Perkins
suele llamaria desinfeccion.

Lavando el instrumental, eliminando de ellos el resto de sangre, aceite, etc.; cuidando
de que queden completamente sumergidos en el agua, se someten a la ebullicién. El tiempo
suficiente es de 20 minutos a partir del momento en que se inicia la ebullicién.

Este tipo de esterilizacién tiene el inconveniente de oxidar y destruir el filo de los instru-
mentos cortantes y dejar depdsitos de calcio en las bisagras y en las superficies. En algunos
casos, es necesario esterilizar instrumentos metélicos con engranes que requieren de grasa,
tales como contrangulos, piezas de mano, etc. Esta puede realizarse en esterilizadores de
aceite caliente que funciona durante 30 minutos a 25 grados. El inconveniente de éstos es la
dificultad para eliminar el aceite del instrumento.

Flameado. Este método no es conveniente pues resulta dificil estar seguro de la desin-
feccién. Su invonveniente también es que mancha los instrumentos y los deteriora.

1. Esterilizador de aire caliente, 2. Autoclaves
empotrados en la pares; al frente mesa de traba-
jo, 3. Autoclave no empotrado, 4. Esterilizador
de ebullicién.

MEDIOS QUIMICOS.

Las sustancias quimicas para desinfectar instrumentos y materiales que no pueden es-
terilizarse por el calor son muy (tiles.

La accién de estas sustancias debe considerarse de acuerdo con las indicaciones de
la casa productora ya que tiene importancia conocer el tipo de gérmenes que pueden com-
batir y el tiempo que se requiere para ello; en ningin momento actuarén los ya conocidos
contra esporas.

Es necesario que el instrumental esté completamene limpio de sangre, grasa, pus, etc.,
para que la accién desinfectante sea completamente correcta.

Las sustacias quimicas antisépticas puedan clasificarse en: alcoholes, fenoles, creoles,
compuestos de amonio cuaternarios, compuestos alogenados y derivados del furano.

Alcohol etilico. Los alcoholes actGian sobre gérmenes precipitando las proteinas pro-
toplasméticas pero no sobre los esporulados. Eliminan las grasas superficiales de la piel per-
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mitiendo que el poro quede abierto y las sustancias medicamentosas ejerzan mayor penetra-
cion.

El alcohoal etflico tiene alto poder antiséptico limitado a la piel, no se recomienda en he-
ridas abiertas ya que causa dolor.

Halogenados. Las sustancias halogenadas, como el yodo, tienen alto poder antisépti-
co: su mecanismo no est4 completamente aclarado pero si su accién antimicrobiana potente
y répida ante hongos y virus. En concentraciones del 1 al 200,000 in vitro y en ausencia de
materia organica, el yodo es capaz de matar a las formas vegetativas de las bacterias en un
minuto y a las esporuladas en quince minutos, su inconveniente es que causa dermatitis e irri-
ta las mucosas.

Compuestos de Amonio. El cloruro de dimetil-bencil-amonio, es un antioxidante aatil
para la antisepsia en frio del instrumental quir(rgico, con la indicacién de no utilizario en ins-
trumentos de aluminio, cobre o con sistemas de lentes.

El cloruro de Benzalconio es un Util germicida para la desinfeccién en frio del instru-
mental quirtrgico y que puede utilizarse en plel y mucosas incluyendo heridas.

Derivados del Furano. El mas comtin es la nitrofurazona para la administracion cuté-
nea en pomada, generalmente usada para apésitos quirrgicos.

Mercurocromo. Antiséptico no tan eficaz como el yodo pero con la ventaja de que no
irrita.

Methapen. En soluciones de 1:5000 es eficaz germicida, atoxico y penetrante; también
puede utilizarse para esterilizar los instrumentos.

Peréxido de Hidrégeno (agua oxigenada). De accion bactericida aunque en forma
muy lenta; en Cirugfa se le usa para curacién de heridas, favoreciendo separar membranas
falsas. Los ap6sitos que se adhieren a la herida se liberan, humedeciéndolos.

Los medios quimicos se utilizan para hacer la antisepsia en el lugar donde se va a reali-
zar la intervencién, debe en principio, estar limpia la zona. La limpieza puede realizarse con
un jabén estéril y agua, si es zona con pelos, éstos deber ser cortados y afeitados; la aplica-
cién de la solucion antiséptica debe hacerse partiendo del centro de la periferia con amplitud
suficiente. Recuérdese que el Cirujano no es culpable de la infeccién instalada sino de la que
puede introducirse en la herida, Las operaciones se clasifican en no asépticas o asépticas; las
primeras son aquellas que se realizan en zonas contaminadas como el recto o la boca, y las
que se realizan con pacientes con enfermedades infecclosas, tales como la tuberculosis, etc.

Operaci6n aséptica ser4 aquella que se realize en piel intacta; se acepta que es imposi-
ble la esterilizacién de la boca, pero es conveniente poner todo lo que esté de nuestra parte
para evitar el riesgo de la infeccion.
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INSTRUMENTAL Y EMPLEO DEL MISMO.

Hemos de considerar en esta seccién la forma, modelo, caracteristicas y empleo de los
instrumentos mas empleados en la técnica quirdrgica; existen formas diferentes a lo que lla-
maremos tipo clasico, pero la finalidad es la misma.

ESCALPELDO. Bisturf quirdrgico, largo y estrecho, recto o curvo con una hoja cortante,
que se usa para la incisién de tejidos el mas usado es el de tipo Bard-Parker. Este es de man-
gos numeros tres o cuatro y la hoja cambiable, que viene también por nimeros de acuerdo
con la forma de la misma.

USOS. Para incidir se tomé como lapiz, mientras que el medique y el 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 el lomo de la
hoja y el medio sirviendo de apoyo.

Cuatro pueden considerarse los principios para ejecutar la incisién:

a) Mentalmente calculada la incision, ésta debe realizarse de un solo trazo con una lon-
gitud determinada.

b) Mantener a lo largo de la incisién una presion constante.
c) Perpendicular al plano que se incide.
d) Al realizar la incisién mantener inmovilizado o puesto en tensi6n el tejido.

- NG )
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Mangos de bisturf Nims. 3 y 4 con hojas cam-
biables. Algunas formas de hojas NGms. 21, 22,
23, 11, 15, 12.

Formas de tomar el bisturi, 1. En forma de cuchi-
lio, 2. En forma de Lépiz.
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LEGRA. Este instrumento tiene una 4rea de trabajo filosa en bisel. Existen formas dife-
rentes pero en Cirugfa bucal la mas comiin es parecida a la espatula de cera numero 7.

USO. Partiendo de la incisién, mediante movimientos de impulsién pegado al hueso,
sirve para levantar tejido mucoperiéstico e inserciones musculares, debe tenerse cuidado de
no perforar la mucosa, debemos recordar que el periostio es fundamental para la regenera-
cién 6sea sobre todo cuando existen o hacemos grandes mutilaciones maxilares.

T e . =< e

i.Lima
2. Erina
2
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SEPARADORES. Elaborando el o los colgajos, nos valemos de los separadores para

mantenerlos confinados y asf tener buena vision del campo operatorio; ademas los protege
de traumas con otros instrumentos.

USO. Si se cuenta con ayudante, éste rechaza los tejidos valiéndose de una o dos ma-
nos, segtin el caso; el Cirujano tiene amplia libertad de trabajar sin molestias. Al faltar el ayu-

dante, el Cirujano separaré los tejidos auxilidndose de la mano izquierda mientras que con la
derecha interviene quirdrgicamente.

Requisitos:

a) El apoyo prolongado del separador en &ngulos de reflexién puede ocasionar trom-
bosis de vasos nutricios del colgajo.

b) Debe preferentemente 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 iargo tiempo.

c) Los separadores pueden tener en su zona de trabajo zonas lisas o dentadas.

Generalmente se les ha puesto nombre segun su inventor y asl tenemos los de: Du
Friedy, Black, Farabeuf, Austin, etc., el depresor de lengua y el espejo dental pueden, en de-
terminado momento, ser suficientes para separar carrillos.

1y 4. Depresores de lengua, 2. Separador de Farabeuf, 3. Separador de garra.

= i"l'.l'_ -
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FRESA QUIRURGICA.
Es un instrumento que tiene puntas anfractuosas cortantes de mditiples formas.

USO. Estos pueden adaptarse a un motor eléctrico o a un manual que al girar, corta
hueso o tejidos dentarios.

Requisitos:

a) Los tejidos deben mantenerse alejados y protejidos para que la fresa, al girar, no los
arrolle con mutilantes efectos.

b) Al tiempo que se gire sobre hueso, aplicar un chorro de agua estéril o solucién sali-
na tibia para evitar el sobrecalentamiento de los tejidos y de la fresa.

c¢) Procurar siempre un buen punto de apoyo para evitar que se corra la fresa.
d) Las fresas quirrgicas pueden ser en forma de flama, pimpollo, bola, fisura, etc.

1
2
3
Algunas formas de fresa
quirGrgica para hueso.

1. Flama; 2. Bola;
U 3. Fisura.

LIMA PARA HUESO. En su extremo presenta un rallado con filo que puede comparar-
se a la lija y a la escofina utilizada en carpinteria.

USO. Mediante movimiento de traccién corta el hueso, logrando con esto su alizamien-
to y regularizacién; recuérdese como norma, cuando hemos trabajado hueso, lavar muy bien
una vez terminado el acto quirlrgico; un fragmento que quede suelto puede originar el fraca-
s0 de la operacion o dificultad en la cicatrizacion.

PINZAS HEMOSTATICAS. Las pinzas son instrumentos que presentan un mecanismo
de cierre y fijacion en las orejas ademds, 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 es suficiente para obturar el vaso; otras hay que ligarlo para poder
quitar las pinzas. Las hay rectas y curvas.

USOS. Los principales son los siguientes:
a) Para pinzar vasos.
b) Para diseccién roma.
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c) Para tomar pequefios fragmentos 6seos.
d) Para tomar puntos de sutura y luego cortarlos.
e) Para tomar el tejido y hacer traccion.

PINZAS DE ALLIS. Estas pinzas tienen sus bocados como sl fueran sierras y general-
mente sirven para tomar tejidos, no los machaca pero si los sostiene perfectamente.

PINZAS PORTAGASA. Son instrumentos cuyos mordientes lisos no permiten la per-
manencia de hebras de la gasa atrapada.

TIJERAS. Existen una gran variedad de estos instrumentos, su punta puede ser roma
0 aguda o combinacién de ambas.

La zona cortante puede ser amplia o corta, existen varios que llevan el nombre de su
inventor o fabricantes asl tenemos de tipo de: Dean, Metzen, Baum, etc.

USOS. Los principales usos que se le dan son los siguientes:
a) Regularizar bordes.

b) Diseccién roma.

c) Para abordar abscesos.

d) Cortar suturas.

PINZAS PORTAAGUJAS. Instrumentos disefiados especialmente para asir las agujas
de sutura curvas.

ASPIRADOR. El sistema de aspiracién puede ser por un sistema general que llega al
quiréfano por tuberfa o directamente a un aparato portatil en el mismo quiréfano, la mangue-
ra que puede ser de hule o de plastico, llega al campo operatorio obviamente estéril, en cuyo
extremo colocamos la cénula metdlica, cuando se percibe la obstruccion parcial del aspira-
dor debe inmediatamente ser destapado, esto puede lograrse con algin alambre estéril re-
moviéndolo, ayudado con la aspiracién de agua estéril.

USO. Generalmente éste sistema es manejado por el ayudante, el cual debe vigilar que
el campo operatorio tenga visibilidad para el operador sin obstaculizar su labor, procurando
situar su canula en el 4rea de mayor declive; las dreas que metddicamente deben mantenerse
libres de saliva, sangre, etc. son:

a) Campo operatorio.

b) TriAngulos retromolares.

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

En determinado momento, el aspirador que cumple su funcién especifica, puede ha-
cerlo de separador.

El tubo del aspirador queda sobre los campos 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.
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ABREBOCAS. Son instrumentos que sirven para mantener la cavidad bucal abierta, te-
niendo como puntos de apoyo las arcadas dentarlas existiendo diferentes formas con apoyo
unilateral o bilateral.

Algunos tipos de abrebocas.
Bajo anestesia general, facilitan
al operador mantener abierta la
boca y visualizar mejor el campo
operatorio.

OSTEOTOMOS. Como su nombre lo indica sirven para regularizar hueso reciben otras
designaciones, tales como cizalla, alveol6tomo, gubia o pinzas de Rongeur, su finalidad es la
misma; cambiar la forma de sus bocados, que pueden ser rectos o curvos, con punta aguda
o roma deberén considerarse también a los cinceles en sus diferentes formas.

AGUJAS QUIRURGICAS. Requerimientos. El temple de una buena aguja es importan-
te resultante de una combinacion de materiales y fabricacion; debe ser fuerte, suficientemen-
te rigida para no doblarse facilmente y que al hacerlo no se quiebre, disefiada de 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 0jo, eje y punta y llevan el nombre del Cirujano que
las inventd o las hizo famosas. Mayo, Keith, Fergurson, etc.

a) Por su ojo. Estas pueden tenerlo o carecer de él, las primeras pueden ser de ojo
Unico 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 atrauméaticas 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 de ojo se enhebra, el hilo de sutura queda doble, éste doble hilo
causa mayor trauma al pasar por los tejidos que el hilo tnico.

b) Por su eje. Pueden ser curvas o rectas o combinacion de ambas, las curvas pueden
ser de medio circulo de 1/8 y semicurvas.
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c) Por su punta. Se clasifican en cortantes y no cortantes; las primeras tienen una
punta triangular y bordes cortantes que pueden extenderse por el
cuerpo de la aguja, sea por su curvatura interna o externa; las agujas
rectas suelen usarse para piel sin usarse el portaagujas, en tanto que

O las curvas sl deben usarse con el portaagujas.

v A

Formas de punias de agujas quinirgicas: redondas, 4
tes. A su derecha, ojos de aguj

)

2))

triangulares, cort L, guj
Gnico en el superior y hendido, o a la francesa en el ~ Agujas en Cirugla: 1, Tipo reclo, 2 Semicurvas, 3.
Inferior, Curvas, 4 Cunva afraumdtica, mostrando un frag-
menio de hilo.
RECIPIENTES PARA ASEPSIA.

Los recipientes son generalmente de aluminio o de acero inoxidable, en forma de rifion
o de taza, sirven para contener sustancias quimicas durante el acto operatorio; sustancias
colorantes tales comio, el azul de metileno, agua, suero fisiolégico para lavar heridas.

GERINGA DE ASEPTO.

Esta recuerda a un gotero grande, que viene en diferentes tamafios, que va a servir pa-
ra auxiliar e irrigar el campo operatorio. E

QUIROFANO.

La sala de operaciones debe ser una habitacion con paredes lisas y lavables, ventila-
das, con una temperatura entre los 20 y 30 grados centigrados, adaptada para evitar la entra-
da de polvo, insectos, etc. No debe tener exceso de muebles, alfombras, cuadros, sino
solamente el mobiliario minimo necesario.

Toda sala de operaciones debe tener una mesa de operaciones, equipo para anestesia
general, una o dos lamparas, mesa de rifibn, mesa pasteur, mesa de mayo, salida para cone-
xiones de oxigeno y sistema de succién, recepticulos para desperdicios, ropa sucia, etc. El
sistema de ganchos, o tripiés para colgar frascos para venoclisis.

VESTIDO EN LAS SALAS DE OPERACIONES.

En forma reglamentaria el Cirujano y el ayudante que vayan a intervenir en una opera-
cién quirdrgica, necesariamente deben cambiar su ropa de calle por un uniforme quirirgico
no estéril que consta de gorro, saco, pantalén, cubreboca y botas de lona, para pasar en se-
guida al lavado de manos y antebrazo.
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LAVADO DE MANOS EN CIRUGIA.

El lavado de manos debe ser un procedimiento mecénico lo méas completo posible de
asepsia de manos y antebrazos con el fin de eliminar, hasta donde sea posible, los gérmenes
de la piel.

PROCEDIMIENTO: Valiéndose de un cepillo para manos, jabén estéril y agua proce-
demos al lavado de manos con movimientos rotatorios del cepillo para conseguir limpieza de
los espacios interdigitales, ufias, palma y dorso de las manos hasta antebrazos, 5 cms. arriba
del codo, se lava con agua teniendo cuidado que ésta escurra hacla el codo; esto se logra te-
niendo hacia arriba las manos durante este proceso; este primer tiempo debe durar aproxi-
madamente tres minutos en ambos brazos. El lavado con el cepillo se procede al segundo
tiempo, repitiendo el proceso hasta tercio y medio del antebrazo. El tercer tiempo consiste en
repetir el lavado de manos exclusivamente durante cuatro minutos.

El secado de las manos y antebrazo se hace con una toalla estéril, primero se seca un
brazo, luego se dobla la toalla hacia dentro y se seca el otro brazo, no pase la toalla sobre
una 4rea que ya ha sido secada.

Recuérdese:

1.- Las ufias deben estar cortadas.

2.- Se usara de preferencia cepillo de cerdas suaves pero firmes.
3.- Se enjuagara en forma suficiente el jabon.

4.- Se emplearé de preferencia jab6n antiséptico.

5.- Nunca cerrar las llaves con las manos ya lavadas.

6.- El tiempo de lavado minimo es de 7 a 10 minutos dependiendo del tipo de interven-
cién.

7.- Al secar las manos tener cuidado que la superficie de la toalla que haya secado un
brazo no seque el otro.

TECNICA PARA PONERSE LA BATA ESTERIL.

Consiste en el procedimiento mediante el cual, se viste con ropa estéril para trabajar en
el espacio quirdrgico.

PROCEDIMIENTO: Descubierto el equipo de ropa estéril, se toma la bata con la mano
derecha, se desdobla a unos 30 cms. del cuerpo, toméndose por la parte superior. Las batas
estan dobladas con la parte interior hacia fuera para facilitar su colocacion sin tocar la zona
exterior, se introducen las manos dentro de las aberturas de las mangas, dirigiéndolas hacia
adelante y arriba hasta que salgan las manos por la bocamanga, la enfermera circulante, co-
locada detrés ajusta la bata por los hombros y la cierra con las cintas a lo largo de la espalda,
la espalda se considera como zona no estéril; las cintas que hacen las veces de cinturén, las
da el que se viste, inclindndose para que los extremos cuelguen y queden separados de la
bata, los toma a unos 20 cms. de su extremo, lugar que va a quedar en la espalda y los entre-
ga a la enfermera, colocando las manos lateralmente al cuerpo, de donde los toma la enfer-
mera en su extremo cuidando no tocar las manos del Cirujano y anudéndolos por la espalda.
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TECNICA PARA CALZAR LOS GUANTES.

Es el procedimiento mediante el cual, el Cirujano se coloca los guantes estériles para
trabajar en el acto quirGrgico y protegerse de la contaminacion, los guantes vienen en dife-
rentes nGmeros, no deben usarse muy chicos por que impiden la circulacién sanguinea ni
muy grandes por que dificultan el acto quirGrgico los guantes ya estériles vienen en carteras
de tela o de papel.

Los pufios del guante estédn doblados hacia afuera junto con un sobrecito o gasa con
talco, para empolvar las manos y facilitar la entrada de las manos en los guantes.

Existen dos técnicas el método abierto y el método cerrado:

" METODO ABIERTO:

Primer tiempo. Cuando el Cirujano por sl solo se va a colocar los guantes, toma el pri-
mer guante con la mano izquierda por su doblez con el dedo pulgar e Indice y se coloca en la
mano derecha dejando el doblez del pufio.

Segundo tiempo. La mano derecha que ya tiene guante, toma el otro guante por la
parte interna del doblez con los cuatro dedos de la mano, exceptuando el pulgar, y lo lleva
para calzarlo en la mano izquierda elevando el doblez del guante para que cubra el pufio de
la bata.

El doblez del guante derecho se desdobla con la mano izquierda enguantada y elevan-
dolo para que cubra el pufio de la bata.

IMPORTANTE no tocar en nigin momento con la mano desnuda la superficie externa
del guante.

Una vez que se ha vestido correctamente es conveniente, sino se tiene nada que hacer
de inmediato, colocar las manos bajo una bolsa que cubre el pectoral y disminuir cualquier
riesgo de contaminacion.

METODO CERRADO.

Procedimiento: se introducen las manos en las mangas de la bata sin que salgan por el
pufio, con el pulgar y el indice dentro de la bata, a través de la misma, se toma un guante, se
lleva a la bocamanga y se desliza la manga dentro del guante, después se toma el otro guan-
te y se hace la misma operacion.

Mantenerse a distancia de la mesa de operaciones en tanto se coloca ropa estéril so-
bre la misma; la porcién de la sdbana que esta abajo del nivel de la mesa de operaciones de-
be considerarse contaminada; si hay duda de algo que no esté estéril, considérelo
contaminado; un objeto estéril se contamina cuando toca un objeto no estéril.

La bata estéril si se humedece con el sudor o con otro liquido debe considerarse con-
taminada.

Se presenta en ocasiones en que el bulto del instrumental sale estéril del autoclave pe-
ro hiimedo; si no es utilizado de inmediato debe recelarse y lograr su secado.
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PREPARACIONES DEL ENFERMO.

La preparacion del enfermo que va a intervenirse con anestesia general debe tener co-
locado su venoclisis con la Gnica finalidad de tener una vena permeable que permita adminis-
trar los medicamentos por ésta via.

Si es extraoral la zona que se va a intervenir, debe lavarse y rasurarse si hay necesidad,
los ples para evitar que estén desnudos, colocar vendajes no comprensivos en ellos.

Vestido el Cirujano y el ayudante con ropa estéril, colocado su instrumental y el Anes-
tesiélogo haya terminado de realizar su maniobras sobre el enfermo, se procede valiéndose
de sustancias quimicas, a esterilizar la zona que se va a intervenir: debe tenerse especial cul-
dado de no tocar los globos oculares con los liquidos antisépticos, ya que pueden dejar le-
siones irreversibles, para evitar estos accidentes se recomienda colocar directamente en ellos
jalea, o grasa o una tela de hule fijada con tela adhesiva que los proteja.

Logrado lo anterior se inicia la colocacién de lienzos de campo estériles que tienen co-
mo finalidad aislar las zonas.

SECUENCIA:
b) Campo bajo la cabeza del enfermo.
b) Campo que envuelva la cabeza quedando ésta como turbante.

c) Tres o cuatro campos que cruzados entre si dejen una abertura que ird de acuerdo
con la extensién de la intervencién por realizar, fijados entre si con pinzas de cam-

po.
d) Por (ltimo puede colocarse un campo hendido, o sea, con una abertura en la tela
que va a corresponder con la zona quir(irgica.

INCISIONES
ZONAS DE LA CARA O EXTRAORALES.

Estas zonas tienen como propésito realmente dividir la cara en tres partes sin conside-
rar situaciones anatémicas por su importancia, permitiendo en todo caso situarse.

ZONA FRONTAL O SUPERIOR.

Es aquella que tiene el limite anterior del cuero cabelludo al tragus, sutura frontomalar
y sutura frontonasal.

ZONA MAXILAR O MEDIA.

Tiene el limite inferior de la zona frontal y una linea que pasa por el plano de oclusion y
se prolonga hasta el borde posterior de la rama ascendente del maxilar inferior.

ZONA MANDIBULAR O INFERIOR.
Limita con la zona maxilar y una linea que pasa por el hueso hioideo.

A su vez, estas zonas se han subdividido en forma clasica, permitiendo situar con ma-
yor precision un punto.
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Estas subdivisiones son impares y medianas. Las primeras comprenden: la region fron-
tal, la regién nasal, las regiones labiales, superior e inferior y la regién mentoniana. Las regio-
nes pares y simétricas son: la regién temporomalar, orbitaria, la geniana y la maseterina.

4 Nasal, & Geniana, 8. Orbicular de los
8. Ma

7N

INCISIONES. . Suprahioidea )
Las incisiones pueden ser: curvas o rectas o una combinacién de ambas.

Cada forma va de acuerdo con el lugar donde se incide, sea para respetar estructuras
anatémicas importantes, como el nervio facial, mentoniano, palatino, etc. o bien, por razones
estéticas.

Se obtienen resultados satisfactorios tomando en cuenta las lineas de Langer que si-
guen los fasclculos fibrosos del tejido conectivo, lo que permite que la cicatrizacién sea me-
nos ancha pues no existen piezas que la separen. El factor anatémico es el complemento
ideal; la seccién de arterias que generalmente no tiene peligro; en cambio, conserva los ner-
vios sf lo es, ya que pueden presentarse parestesias o pardlisis. En forma particular en la cara
debe respetarse el VIl par craneal, el Facial.

Zonas anatémias de la cara, 1. Frontal,
2 Temporal, 3 Orbicular de los ojos,

La incisién retromandibular. Debe iniciarse 1 cm. abajo del I6bulo de la oreja y a un
centimetro atras del borde posterior de la rama ascendente de la mandibula, con una exten-
sién de 1 6 2 cms., respetando, en esta forma, el VIl par craneal y la glandula salival parétida.

La incisién gonial. Debe hacerse a 2 6 3 cms., abajo del I6bulo de la orejaya 1 cm.
atras de la rama mandibular, rodeando el 4ngulo antes de llegar al borde anterior en la inser-
cién inferior del masetero, en esta forma se respeta la glandula parétida, la arteria y vena fa-
cial.

Las incisiones supra e infraorbitarias. Las incisiones supra e infraorbitarias se hacen
curvas con fines estéticos y para liberar los paquetes vasculonerviosos del supra o infraorbi-
tarios respectivamente.
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La incisién preauricular. En una longitud de 2 a 3 cms., partiendo de la base del tra-
gus en la base de la oreja, respetando de ésta forma el nervio preauricular.

U de Lai Esquemas que dan una guia de las vias de acceso, con respeto 1. Incisién preauricular, 2 Incisién lineal
inkreeetierit il i) ala estética y a las estructuras anatdmicas importantes, 1, 5, 6. en ol borde antedor del esternocieoi

SHgrian e TNAGI S8 Frontal alta, baja y media, 2, 3 Temporal alta y beja, 4. Preau- domastoideo, 3 Incisién curva para abor-

'}&f"“"""““"““"“' ricular en la base de la oreja, 7. Ciliar, 8. Infraorbitaria curva, dar la zona suprahioidea, 4, 5, & Peque-
: 8. Interciliar,  10. Angular del ojo (intena), 11 Paranasal, fias incisiones suprahioideas.

12 Zona genlana, 14, Comisura de boca, 15, 16. Incisiones
verticales del orbicular de los labios superior e inferior, 1. Plie-
gue geniano, 17, Retromandibular, 18, Gonial, 19, Basiiar.

Incisiones intraorales. Dentro de las incisiones intraorales podemos mencionar varias
pero de las méas comunes tenemos por ejemplo:

1.- en forma de bayoneta en los espacios retromolares para extracciones de terceros
molares.

2.- Incisién lineal en fondo de surco vestibuiar.

3.- Incisién de Pichler en regién vestibular con curva con la concavidad hacia la corona
del diente, la sutura se ve favorecida ya que queda sobre tejido mucoso laxo.

4.- Parch también en zona vestibular, incisién curva con la concavidad hacia apical,
con la desventaja que la sutura queda sobre la mucosa gingival que es facil de des-
garrarse.

5.- Reinmuller.

6.- Wassmund éstas dos (itimas también con la concavidad hacia apical y su tnica di-
ferencia con la inclsiébn de Parch es la forma de su corte que no es totalmente cur-
vo.

7.- Incisiones lineales o rectas alta y baja en el vestibulo bucal.

8.- Incisién palatina semicircular siguiendo la forma del arco dentario superior con lon-
gitudes variadas.

9.- Incisiones siguiendo la linea media del paladar con pequefias lineas perpendicula-
res a la primera incisién de la parte media; estas dos tltimas insiciones regularmen-
te se utilizan para descubrir paladar 6seo generalmente empleado para la
eliminacién de torus palatinos o piezas incluidas.
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10.- Incisiones en la cara inferior de la lengua y
11.- Incisiones en el dorso de la lengua.

Elaborando la incisién superficial se puede llegar a los planos més profundos, de modo
que se tenga un campo claro, visible. Los planos profundos deben tener una amplitud igual a
la de la superficie. .

Si la intervenci6n va a interesar tejidos 6seos, debe tomarse en cuenta el levantamiento
del periostio.

Incisiones intracrales, 1. En forma de bayoneta, espacio

2 Incisién lineal en fondo de surco vestibular, 3. Incisién de
Pichler en regién vestibular, curva con la concavidad hacla la
corona del diente, La sutura se ve favorecida ya que queda
sobre lejido laxo, 4. Parch, también en zona vestibular,
Incisién curva con la concavidad hacia apical, con la desventaja
que la sutura queda sobre la mucosa gingival que es facil de
desgarrarse, 5 Reinmilller, & Wassmun. Estas dos Glitimas con
la concavidad hacia apical y su (nica diferencia con la incisién
de Parch es la forma de su corte, 7. Incisiones lineales o reclas
alta y baja en el vestibulo bucal, 8, 9. Para descubrir paladar
bseo g Iment pleado en la eliminacién de Torus
palatino o piezas incluidas, 10. En la cara inferior de la lengua,
11. En el dorso de la lengua.

PASOS PARA ELABORAR UN COLGAJO.
a) Delinear mentalmente el colgajo.

b) Incisién.

b) Diseccién.

d) Tratamiento del colgajo.

e) Limpieza de la herida.

f) Canalizacién en caso necesario.

g) Sutura del colgajo.

REQUISITOS Y PRINCIPIOS PARA ELABORAR UN COLGAJO.

El colgajo que hemos levantado debe contar con los siguientes requisitos:

a) Antes de incidir, disefiar mentalmente el colgajo con la forma y amplitud requeridas
para obtener un campo visual satisfactorio.

b) E! colgajo debe contar con una base suficientemente amplia para que quede irriga-
do y se recupere satisfactoriamente procurando que no presenten angulos agudos.
El aporte sanguineo se logra incorporando una arteria al colgajo o haciendo la base
més ancha que se extremo libre.

c) El colgajo, al separarse, debe quedar sin estorbar el campo operatorio y volver a cu-
brir perfectamente el area sin tensiones. ;
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d) Si hay que destruir hueso, la incisién debera ser al lado de donde se elabore la ven-
tana 6sea, con el fin de que los bordes de la herida tengan un apoyo 6seo.

e) El colgajo debe ser mucoperistico.

VENTANA OSEA.

a) Una vez levantado el colgajo mucoperiéstico, delinear mentalmente el tamafio y for-
ma de la ventana Osea.

b) Realizar perforaciones con fresa en los limites que se han delineado, estas perfora-
ciones deber&n estar separadas entre sl por lo menos o aproximadamente medio
centimetro.

¢) Se Gnen por medio de escoplo o fresa, las perforaciones para formar la ventana
6sea. Recordar los cuidados que se deben observar cuando se emplea la fresa.

d) Se debe efectuar tratamiento cuando se trate de quistes, piezas dentales incluldas,
etc.

e) Regularizar y pulir los bordes de la ventana 6sea.

f) Lavar la cavidad 6sea, el objetivo es arrastrar aserrin o fragmentos 6seos, éste des-
cuido puede ocasionar serios problemas en el tratamiento postoperatorio, entorpe-
ciendo el proceso normal de la cicatrizacion; puede emplearse suero tibio o agua
estéril libre de sustancias antisépticas.

g) Si la destruccién 6sea es extensa puede colocarse en la cavidad un material absor-
bible, algunos Cirujanos utilizan yeso estéril.

La clase de tejido es importante ya que, dependiendo de ello, habra mayor o menor re-
tractibilidad que redunda en la buena readaptacién para lograr una buena sutura.

Del cuidado delicado con el que fué tratado el colgajo, depende su recuperacion, pla-
neacién, ejecucién de la técnica, el uso adecuado del instrumental permitira un postoperato-
rio satisfactorio libre de dolor, inflamacién, hemorragia e incapacidad.

Dependiendo también de la técnica puede colocarse también gasa furacinada y lograr
el cierre por segunda intencién.

El criterio del Cirujano es el que, en Gltima instancia, va a decidir.

Las opiniones se encuentran divididas respecto en lo que se refiere a suturar o no las
cavidades operatorias en hueso. El grupo partidario de no suturar se defiende diciendo que,
en esta forma, se puede vigilar la granulacién y el posible crecimiento bacteriano.

Respecto a colocar rellenos sisteméaticamente en dichas cavidades, unos lo aconsejan,
otros no. Dicen que es una ilusién el poder antiséptico del taponamiento siendo su Gnica fun-
ci6én la antihemorragica, retrasando la cicatrizacion.

Hay que tomar muy en cuenta que si la cavidad sangra y forma un coégulo fuerte y su-
ficiente, debe suturarse. De no ser asl, debe colocarse un relleno que pueda retirarse poco a
poco, o bien cambiarlo cada tercer dia. Algunas veces cierran las cavidades en su entrada,
quedando aprisionados liquidos bucales y bacterias que pueden ocasionar problemas serios.
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SUTURAS.
MATERIALES Y TECNICAS PARA SUTURAS.

Es el material que se usa para el cosido de tejidos y ligaduras de vasos, brindando
apoyo a la herida hasta su cicatrizacion.

Los materiales de sutura se pueden clasificar en: absorbibles y no absorbibles.

SUTURA ABSORBIBLE.

Es aquella que se hace con materiales absorbibles por accién enzimética hasta desa-
parecer durante el proceso de la cicatrizacién. Estos materiales, por lo tanto no tienen que
ser retirados ya que la hebra, por accién lenta y constante desaparece.

El catgut es el material de sutura absorbible elaborado del coldgeno de mamfferos sa-
nos.

Existen dos tipos: el simple que carece de tratamiento para alterar su velocidad de ab-
sorcién en los tejidos y el crémico que es tratado quimicamente para extender el periodo de
absorcién. El catgut simple tiene un periodo de absorcién promedio de 8 a 10 dfas y el cromi-
code 15 a 30 dlas.

Hay factores que pueden alterar el tiempo de absorcién y éstos estén en razon del cali-
bre de la sutura, clase de tejido, condiciones generales del paciente, etc. se han dado casos
que se encuentran suturas de catgut a los 6 meses, cuando por alguna razén se abre de nue-
vo esa region.

SUTURA NO ABSORBIBLE.

Es la que'se efectia con materiales de sutura que no son absorbibles por los tejidos,
quedando permanentemente encapsulados.

A los 40 dfas presenta una capsula esclerocolagenada, delgada y densa, a menos que
sea retirada quirdrgicamente.

La sutura colocada en la piel debe ser retirada.

Los materiales no absorbibles més importantes son:
a) Nylon.

b) Polietileno.

c) Plata.

d) Acero inoxidable.

e) Seda.

f) Algodén.
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TECNICAS PARA USO DEL ENVASE SURGILOPE S. P.

El envase surgilope S. P. para suturas estériles, se compone de dos sobres sellados de
plasticos, uno dentro del otro.

El sobre interno contiene la sutura; el sobre exterior, que tiene dos aletas, se abre em-
pleando los dedos pulgar e indice de cada mano, quedando expuesto el sobre Interno, al
mismo tiempo que se mantiene una presién constante contra la parte baja del sobre con los
otros tres dedos.

Este sobre interno, que esta estéril, es tomado con la mano enguantada estéril, o bien,
la enfermera circulante lo retira con pinzas estériles y lo coloca en el campo estéril. Este so-
bre interior se abre con tijeras para retirar la sutura.

SUTURACION.

Los colgajos se suturan en posicién, la cual variara dependiendo de su localizacion.
Sin embargo, hay principlos fundamentales que no pueden dejarse de mencionar:
1.- Los tejidos deben ser afrontados sin tension.

2.- Los tejidos no deben quedar estrangulados por la sutura, ésta debe hacerse suave-
mente.

3.- No deben quedar espacios muertos.

4.- Ademas los hilos de sutura, entre mas finos sean, mejor.
5.- Hemostasia correcta.

6.- Evitar suturar grandes masas de tejido.

7.- Uso adecuado de drenaje cuando se sospechen exudados.

La sutura de tejidos pueden efectuarse valiéndose del portaagujas o Gnicamente con la
ayuda de las manos de operador. Esto dependera de la habilidad de las manos del Cirujano,
del tejido por suturar o el tipo de sutura que utilize. La uni6n de tejidos por planos se llama Ii-
nea primaria de sutura.

Una sutura no absorbible utilizada para formar una linea de refuerzo recibe el nombre
de sutura secundaria, aliviando en esta forma la tensién de los tejidos y formacién de cavida-
des, nichos ideales para acumulacién de suero y sangre y, como consecuencia factor de re-
traso en la cicatrizacion.

La sutura, a pesar del cuidado con el que se haga, puede safarse causando la dehis-
cencia que es la complicacién indeseable para cualquier Cirujano.

Sin embargo, hay ocasiones en que no esta dentro de lo que se puede proveer; las
causas mas comunes pueden ser:

a) Infeccién de la herida.
b) Deslizamiento de las ligaduras.
c) Colocacién inadecuada de los ap6sitos o compresas dentro de la boca.
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d) Esfuerzo durante el postoperatorio, vomito, tos, hipo, etc.

e) Inflamacién.

CLASE DE SUTURAS.

SUTURAS INTERRUMPIDAS. Suturas de puntos separados a corta distancia, que se
anudan en forma independiente; esta sutura esta indicada para la piel.

SUTURA CONTINUA. Sutura que se anuda al principio y al final y en todo su trayecto
el hilo sigue sus puntos sin seccién del hilo, formando una espiral tomando los bordes de la
herida.

_ SUTURA DE COLCHONERQO. Sutura que permite obtener maxima coaptacién con el
mismo material, cambiando su dngulo de traccién. Inversién de los labios de la herida o ever-
sion; puede tomar figura de 8 continua con inversién o eversién continuas horizontales o ver-
ticales.

SUTURA EN X. Suturas para estructuras fibrosas como la aponeurosis; el cuidado de
estas suturas previene hernias que pueden ser molestas. Se recomienda catgut cromico o se-
da.

SUTURAS EN U. Estas suturas consisten en una lazada, en forma de U, que se anuda
en sus extremos; se emplea particularmente para musculos.

SUTURAS EN BOLSA DE TABACO O DE JARETA. Estas suturas se emplean en el
cierre de aberturas de apéndices a las que se rodea con sutura continua y al correr la sutura
se logre el clerre; esto recuerda el cierre de las bolsas que usa el comerciante para el empa-
que de sus articulos.

Toda sutura debe quedar perfectamente repartida, de modo que se calcule cada punto
en su distancia y en su tamafio.

Es conveniente que los puntos sobre la piel queden en un lado de la linea de incisién
para evitar retenciones de cuerpos extrafios y exudados que entorpezcan la cicatrizacion.
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Algunos tipos de sutura méas comunes, 1. Puntos aislados, 2. Puntos en X, 3, 4, 6. Diferentes tipos de surgente
continuo, 5. Punto en U. Nétese que el nudo no queda sobre la linea de incision.
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SANGRADO.

Ante la lesion vascular se presenta la detencién transitoria de la salida de sangre por
factores tisulares extravasculares y vasculares que, al no ser realizada normalmente, se re-
anuda la salida de la sangre en (itima instancia. Fallas en el mecanismo plaquetario perturban
el tiempo de sangrado y retracci6n del codgulo.

El sangrado asociado a la Cirugfa puede clasificarse en tres tipos:
a) El sangrado transoperatorio. Aquel gue ocurre en el acto opertorio.

b) El sangrado postoperatorio. Aquel que ocurre dentro de las proximas 24 Hrs. a la
intervencién quirdrgica.

c) El sangrado retardado. Que ocurre después de las 24 Hrs. de la operacion.

Una buena historia clinica puede poner en antecedentes el sangrado que pudiera pre-
sentarse durante el acto operatorio.

La habilidad del Cirujano y su capacidad, compensan los riesgos que puedan ocurrir.

SIGNOS PREOPERATORIOS.

a) Tipo de la intervencién. Esta puede indicar el problema del sangrado. Rossl infor-
ma que 11 a 15 extracciones dentales provocan una pérdida de sangre aproxima-
damente a la que se pierde en una tiroidectomifa, un promedio de 261 ml.

b) Zona anatémica. Dependiendo del drea que se va a intervenir, se debe considerar
su irrigacién, la cual debe localizar, ligar o retraer los vasos antes que puedan ser
lesionados. Se entiende por ligadura al hilo o al hecho de ligar o estrangular, por
medio de éste, un vaso sanguineo para evitar una hemorragia. El sangrado de los
vasos que salen de agujeros nutricios pueden controlarse por presion digital, que-
mando o aplastando el hueso. La cera para hueso puede ayudar para estos caso,
algunas veces es suficiente la presién de las pinzas hemostaticas para obturar los
vasos sin necesidad de ligar.

c) Condiciones de la zona. Cuando se est4 frente a un problema o un proceso infla-
mado, se observa una coloracién rojiza o azulada, signo de aumento de la vascula-
ridad. El tejido de granulacién asociado aumenta esta posibilidad.

d) Otros datos preoperatorios. Los estudios radiogréaficos pueden hacer suponer un
problema transoperatorio con la sangre debido a la cantida de canales nutrientes y
a la amplitud de ellos. También el hueso presenta un traveculado amplio.

La presencia de zonas radiolGicidas pueden hacer suponer tejidos de granulacién.

e) Estado fisico del enfermo. Este aspecto debe ser valorado en la historia ciinica del
enfermo. Una discrasia sanguinea puede ser considerada en una historia clinica, la
cual tratada, es posible que deje de ser un problema.

Todos los pacientes que tienen una enfermedad la exteriorizan pues saben que redun-
da en su beneficio, el enfermo diabético, aquellos que estan tratados con anticoagulantes, los
hipertensos, etc., todos estos casos tienen que ser tratados en una forma especial.
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SANGRADO TRANSOPERATORIO.

Si se ha elaborado una historia clinica completa, con andlisis de laboratorio y estudios
radiograficos correspondientes, los riesgos durante el acto quirirgico son minimos.

USO DE SUSTANCIAS QUIMICAS.

Si se considera que la zona puede ocasionar sangrado profuso, puede infiltrarse local-
mente anestésico con vasoconstrictores y crear asf una zona ligeramente isquémica.

La aplicacién de gasas y gelatinas absorbibles en alvéolos dentarios o cavidades Gseas
o maxilares, puede ayudar a la coagulacién, debe considerarse que el exceso de estas sus-
tancia puede ocasionar o predisponer a infecciones postoperatorias o retraso en su curacion.

Aquellas situaciones imprevistas pueden ser comparadas con la habilidad experiencia
del Cirujano y conocimientos del Cirujano.

RECURSOS Y NORMAS.
1.- Colocacién adecuada de las suturas; seguir los principios basicos para éstas.

2.- El pinzado de vasos puede, algunas veces, ser suficiente para obturar el vaso sin li-
gario.

3.- Electrocoagulacion.
4.- Compresas calientes para inhibir el sangrado superficial.

5.- Sustancias hemostéticas, celulosa oxidada, especie de gasa tratado con métodos
especfficos que se aplica directamente en la zona sangrante.

6.- Grapas de plata. Mediante un portagrapas se pueden ocluir los vasos.

7.- Esponja-Gelatina. Sustancia hecha de gelatina que en la zona sangrante deposita fi-
brina en sus espacios formando un coagulo eficaz.

8.- Adecuada limpieza terminal.

SANGRADO POSTOPERATORIO.
Si éste ocurre, debe localizarse el vaso sangrante.

Si es necesario, debe anestesiarse sea localmente o general, dependiendo de el tipo
de Cirugfa. Es importante valorar la pérdida de sangre para determinar si es necesario su
reemplazo. La palidez de la cara del enfermo y su temperatura, son signos importantes; debe
tomarse el pulso que puede ser débil y frecuente, ademds su presién arterial puede presen-
tarse baja. Otros sintomas son inquietud y sed.
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CICATRIZACION.

El proceso de la regeneracién normal de los tejidos en el que predomina el tejido con-
juntivo del estroma se denomina cicatrizacion.

De primera intencién.
Esta regeneracién se verifica cuando ocurre sin complicaciones.
De segunda intencién.

Si hay condiciones que la retrasen, tales como las que se enuncian a continuacion, se
le lamar4 de segunda intencién.

a) Infeccion.
b) Turgencia excesiva de la herida.
c) Herida dejada abierta para que cicatrice desde el centro a la periferia.

d) Unién débil de los tejidos, que determina por la separacién de los bordes de la heri-
da.

e) Areas ulceradas.

f) Derrame seroso.

De tercera intencién.

Esta ocurre cuando:

a) Por infeccién se retrasa, esperando condiciones favorables.
b) Cuando hay pérdida de areas extensas de tejido.

c) Por la técnica misma empleada la infeccién puede ser la causa mas comun que re-
trase la cicatrizacién de una herida. Las causas que favorecen la infeccién, se pue-
den agrupar en tres areas.

PREOPERATORIAS.
Aquellas que se verifican antes del acto quirdrgico, puede deberse a:

a) Técnicas incorrecta para cubrir el campo operatorio, dejando expuestas areas con-
taminadas. La piel tiene bacterias residentes.

b) Fallas en la colocacién de la ropa estéril.
¢) Particulas tales como talco, polvo, pelusa, etc.

d) Una esterilizacion inadecuada del instrumental.

TRANSOPERATORIAS.
Las que ocurren durante la operacion, pueden ser causados por:
a) Manejo inadecuado de los tejidos.

b) Hemostasia inadecuada.
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c) Sutura inadecuada.

d) Manejo inadecuado del instrumental.
e) Técnica quirtrgica inadecuada.

f) Perforacién de guantes.

g) Limpieza terminal inadecuada.

POSTOPERATORIAS.
Las que se efectiian después de la intervenci6n quirdrgica y son debidas a:

a) Sangrado postoperatorio y sangrado retardado. Esto permite la formacion de pe-
quefos codgulos que pueden separar los bordes de la herida y ser un medio de
cultivo para las bacterias. Favorece la inflamacién y esto da lugar a la deshicencla
de la herida. El estado fisico del enfermo es importante, ya que la herida es mas fa-
cll que sane en una persona joven que en una de edad avanzada. El estado de sa-
lud es indispensable, ya que un enfermo con desnutricién es dificil su recuperacion.
Las enfermedades generales influyen en la cicatrizacién, el anémico y diabético ten-
dran mayor dificultad de sanar. Un foco de infeccién es una zona circunscrita de te-
jido infectado por microorganismos patégenos, exégenos y toxinas, las cuales, al
diseminarse por via linfitica sanguinea o por pase directo, exacerba diversas enfer-
medades.

COLECCIONES SUPURADAS.

La infeccién puede establecerse Influida por la virulencia de gérmenes y la resistencia
del huésped. Puede hacerlo a nivel del vestibulo bucal, ser duro al principio, tensa, de colora-
cién més o menos rojiza que tiende a reblandecerse y a tener un punto fluctuante extra o in-
traoral.

Es preciso para acortar y aliviar su periodo, practicar una incisién y drenar esa colec-
cién que aparecera de color verdusco y fétido, al mismo tiempo que colocar una canaliza-
cién, ésta puede hacerse de varias maneras:

a) Por medio de un dique de caucho, de longitud y anchura adecuadas.

b) Por medio de un tubo de hule biselado en su punta y con agujeros en sus lados.
c) Por medio de tubos de hule con gasa adentro.

d) Con gasa furacinada con longitud y anchura adecuada.

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

Una vez limitada la infeccién, se localiza el punto fluctuante més bajo. Se hace una inci-
sién aproximadamente a 2 cms. de longitud sobre la piel. Esta puede efectuarse sin aneste-
sia, 0 bien bajo anestesia general. En seguida valiéndose de unas tijeras, 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 drenaré la coleccion purulenta
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y se dejar4 algln tipo de canalizacién que se sefialé. Esta canalizacién se cambiara diaria-
mente, cuando no se encuentre pus, no hay necesidad de colocar una nueva y se deja que la
herida clerre.

Cuando se interviene quirirgicamente una zona donde existe infeccién o se sospecha
de la formacién de colecciones, es conveniente dejar un sistema de drenaje colocado. Hay
que recordar que los liquidos retrasan la cicatrizacién, o bien aumentan la posibilidad de la in-
feccién.

No debe confundirse la canalizacién con el taponamiento, ya que éste Uitimo es el ap6-
sito que se coloca para cohibir una hemorragia o para mantener ablerta una herida hasta que
la cicatrizacién haya prosperado.

Las infecciones cronicas relacionadas con los dientes se Inician por lo general, por
abscesos alveolodentarios agudos, los abscesos crénicos son asintométicos y generalmente
se diagnostican en la exploracion radiogréfica.

APOSITOS.

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

Los apdsitos van a permitir:

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

b) Impedir su contaminacién sea por polvo, insectos, etc.

c) Absorber sangre y secreciones de la herida y conservaria seca.

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

Estos ap6sitos deben cambiarse de acuerdo con la cantidad de secreciones de la heri-
da; si no existen secreciones y la herida esta seca se puede retirar en dos o tres dias.

Se procura que la gasa que quede sobre la herida esté impregnada de grasa estéril,
por ejemplo, el furacin, agente eficaz contra gran nmero de bacterias, lo que va a permitir
que no se adhiera a las secreciones de la herida, no irrite la piel vecina y estimule la cicatriza-
cién.
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ENFOQUE Y CARACTER QUIRURGICO DE LAS ESPECIALIDADES
ODONTOLOGICAS.

El reducido concepto en los fundamentos quirtrgicos de algunos profesionales en el
terreno o campo odontolégico, los ha llevado a cambiar el concepto original o bésico, erran-
do sus criterios llevandolos ha tomar actitudes un poco equivocadas en relacién a las espe-
cialidades odontolégicas, dejandose llevar por una corriente profesional de muchas
generaciones odontologicas, logrando dividir y seccionar en especialidades la estructura es-
cencial de la odontologfa, logrando con ésto llevar a la odontologfa por diferentes caminos en
sus diferentes ramas y provocando cierta evolucién de ésta y modificAndose en diferentes
campos. No tratamos de cambiar completamente los conceptos o atrevernos a decir que son
equivocados, lo que pretendemos cumplir con éste trabajo o uno de sus objetivos principales
es el de encausar un poco el concepto desviado de algunos criterios quirdrgicos en relacién
con las especialidades odontoldgicas. Nunca hay que independizar o separar los diferentes
aspectos odontolégicos sino integrarlos de una manera compacta caminando en un mismo
sentido, ya que una especialidad no es mas o menos relevante que otra, la peculiaridad de
las ramas odontol6gicas radica en sus formas aplicativas que las caracteriza individualmente
y que le determinan algunos factores locales; el concepto basico comin de las especialida-
des es quirtirgico en mayor o menor proporcion ya que la Cirugfa interviene en algiin momen-
to determinado con las ramas odontoldgicas amalgamando sus bases cientfficas.

Lo que se ha povocado con esta desintegracién de las bases quirtrgicas de las ramas
odontoldgicas es de que algunas especialidades evolucionen y se desarrollen més que otras,
quedando algunas de ellas estancadas en su desarrollo y avances cientfficos, sin embargo,
otros factores que intervienen en la desintegracién del concepto quirdrgico, es la moda que
alcanza algunas especialidades basadas en un factor econémico por lo que algunos trata-
mientos son més costosos, dependiendo de la especialidad que se trate; pudiéndose realizar
una odontologla integral aunque para ello tuviera que ser mayores afios de estudio y prepara-
cién clentffica de algunos profesionales para las préximas décadas odontoldgicas.

Es muy dificil o poco observable encausar las especialidades con bases o conceptos
quirdrgicos ya que algunas no parecen tenerlo, para poder explicar ésto debemos reflexionar
y detallar algunos puntos interesantes.

Para poder determinar un criterio y realizar un enfoque diferente, en cualquier campo o
drea donde se realice éste, hay que partir de una base, de un fundamento o de un principio;
en éste caso determinar el caracter quirGrgico de todas las especialidades odontolégicas. Es
decir, enfocarlas de una manera, o darles un aspecto quirlrgico.

Hay que partir desde el concepto o el caracter que dié origen a la Ciguria équé es la
Cirugla, es sélo una érea?, é{qué es lo que determina ser quirdrgico?, &el Cirujano Bucal o el
Cirujano Dentista son la misma persona? équé porcentaje de actividades de cardcter quirrgi-
co determina la profesién del dentista?, {&como nacen las especialidades o ramas odontolégi-
cas?, étodas las especialidades son quirtrgicas?.

La Cirugfa nace con la medicina: arte de curar; es decir, la manera de representar o de-
volver la salud, siendo ésta un estado o representacion fisica de un estado fisiolégico normal
en un organismo vivo con las caracteristicas propias que su naturaleza determina; para repre-
sentar una calidad 6ptima de vida con todo lo que con ello implica, en éste caso estamos ha-
blando de la vida del hombre. La medicina nace como una necesidad, o un medio que
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proporcione la estabilidad organica normal de un ser vivo, y la Cirugla como una forma de
aplicacion fisica, manual o alternativa de restaurar la salud; la Cirugla como rama de la medi-
cina se basa en un caréacter noble de proporcionar bienestar ante una necesidad de supervi-
vencia e instinto de conservacién; éste es el cardcter primario de las maniobras quir(rgicas,
ya que dentro del campo de la Cirugla también presenta un caracter modelador o de esculpir
en la naturaleza de un organismo enfermo la salud o la normalidad, la Cirugfa se origina o na-
ce como una alternativa terapéutica, y a nuestro criterio como una consecuencia en un esta-
do de emergencia.

Como un tributo que se tiene que pagar por el constante cambio de las civilizaciones y
evoluciones del hombre, el de la prehistoria hasta el de nuestros dfas, son las enfermedades y
patologlas como consecuencia de sus modificaciones en relacién a su medio ambiente, y pa-
ra ejemplificar podemos mencionar la CARIES por ser la mds comiin y por mencionar una de
las variadas patologfas bucales; desde que el hombre existe, el érgano dentario con él y ha
sufrido alteraciones, representado por un estado patolégico con todo lo que ello implica, por
necesidad de un bienestar fisico ante un sufrimiento o dolor, el hombre siempre ha tratado de
mitigar, desaparecer de alguna forma su dolor, llevandolo incluso a sacrificar una parte de su
naturaleza fisica, sus 6rganos dentarios, o todo aquello que le provocara un sufrimiento.

No est4 a discusién que tan prevalente era ésto, pero lo que si podemos asegurar es
que en algin determinado momento existié; naciendo de ésta manera un hecho quirtirgico,
agresivo, traumético y sobre todo salvaje, pero al fin un hecho manual con fines quirtirgicos o
terapéuticos, dando origen a una de las ramas méas notables de la medicina, la Cirugfa, como
hecho y posteriormente se convertiria en ciencia basada en los principios cientfficos que la
caracterizan. La Cirugfa es muitifacética en sus aplicaciones locales, es decir, como concepto
o ciencia es el mismo, pero se modifica a las diferencias que el organismo le determina, rami-
ficandose en diferentes areas o campos por ejemplo: Cirugla Bucal, Cirugla Gastrointestinal,.
Cirugfa Vascular, etc.

Los principios cientfficos o los conceptos de la Cirugfa son los mismos, la diferencia
esta determinada por la peculiaridad de los factores locales distintos en el mismo organismo;
una cavidad abdominal no es igual a una cavidad bucal.

Lo que determina a ser un hecho quirargico es la aplicacién de todos los principios o
conceptos cientfficos como base de actos manuales, ya que de lo contrario estarfamos ha-
blando de un hecho manual o técnico, diferencia que convierte a la Cirugfa en clencia; el he-
cho t4ctil o manual implica el manipular los tejidos vivos en forma fisica o material penetrando
en su naturaleza o en las entrafias de los tejidos vivos.

El Cirujano Bucal, el Cirujano Dentista o el Odont6logo son la misma persona, en un
criterio personal, por su capacidad y preparacion para realizar actividades quirtrgicas, ya que
la preparacion bésica de su profesién es quirlrgica; es parte del médico, y el Cirujano es la
persona que representa una alternativa en la terapéutica de la medicina; la Odontologfa es
también rama o especialidad de la medicina y la Cirugfa Bucal es la que estd méas fuertemente
relacionada con la Odontologia, sin embargo las diferentes ramas que forman la Odontologla
tienen un caracter mas o menos quirdrgico, pero me atreverfa a decir que todas tienen una
base quirtrgica, o de alguna forma en sus formas aplicativas se relacionan con la Cirugfa.

El porcentaje de las actividades quirlirgicas en el consultorio del Odontdlogo, serfa
muy dificil cuantificarlas, pero si partimos de un criterio objetivamente quirdrgico, el 100% de
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las actividades son manipulaciones fisicas en tejidos vivos, es decir, penetrando en las entra-
fias de éstos tejidos a mayor o menor profundidad, por lo que una rama es mas 0 menos qui-
rirgica dentro de las ramas Odontol4gicas.

Antes de determinar como nacen las especialidades Odontologicas hay que determi-
nar como nace ésta; como su nombre lo indica estudia y trata los 6rganos dentarios asl co-
mo de las estructuras que los rodean; épor qué son tan importantes éstos érganos y dan
origen a una ciencia?. Simplemente por que son una de las estructuras importantes de un sis-
tema en éste caso, el sistema digestivo y donde realizan su mayor funcién; cada estructura
de un organismo es importante, para ser parte y formar un conjunto, un ser vivo; un organis-
mo esta formado de células, éstas a su vez forman tejidos, éstos forman érganos, los érga-
nos forman sistemas y un conjunto de sistemas un ser vivo.

Los dientes asf como de las estructuras que los circundan o de los que son parte for-
man el Sistema Odontolégico.

Las especialidades Odontolégicas nacen al ir conociendo e identificando al diente co-
mo un organismo y cada una de ellas se encarga de sus diferentes aspectos y funciones que
forman su naturaleza; las ramas que forman la Odontologla son: Parodoncia, Endodoncia,
Operatoria Dental, Ortodoncia, Prétesis, Odontopediatria, Patologfa Bucal, etc.

En términos generales y muy sencillos podemos decir que Parodoncia se encarga de
los tejidos de soporte del diente; Endodoncia de su sistema Neurovascular, Operatoria Dental
de la salud y configuracién 6sea Anatémica externa, Ortodoncia de las posiciones correctas
de los dientes dentro de las arcadas, como de sus relaciones de oclusién, y cumplir satisfac-
toriamente una de sus funciones principales y parte de su naturaleza ocluir.

Prétesis la que se encarga de reproducir o restaurar artificialmente el érgano dentario
para satisfacer las necesidades y funciones principales del Sistema Odontolégico.

La Odontopediatria es la odontologfa general o integral aplicada en nifios.

Patologfa bucal, como su nombre lo indica, el estudio de todas las enfermedades bu-
cales.

Para enfocar a todas las especialidades con un carécter quirdrgico, hay que analizarias -
de una manera sencilla y practica, ya que individualmente tienen bases y conceptos especifi-
cos y forman variadas actividades o acciones dentro de su misma estructura, con un objetivo
especial y fundamental en el Sistema Odontolégico.

Serfa una cobertura muy extensa si las analizamos en forma individual, especffica y
profunda, ya que cada una de ellas tienen bases y fundamentos que las diferenclan unas de
otras; sin embargo al estudiarlas y enfocarlas con fundamentos quirdrgicos no tratamos de
inventar sino de verles otro aspecto de su variado y multifacético campo, asl como de sus
funciones ya conocidas y no descartar un criterio primario quirdrgico, tal vez sea imprudente
o absurdo analizarlas de ésta manera, pero lo que tratamos es de darles otro aspecto o enfo-
que en un criterio quirdrgico. Por ejemplo, Parodoncia, ésta tiene un caracter en un principio
fundamentalmente quirdirgico junto con todo aquello que la conlleva a ser aplicativa por me-
dio de una técnica quirGrgica, como una fase de su estructura terapéutica, es 100% quirtrgi-
ca.

Una cavidad en Operatoria donde se realizan procedimientos especfficos, donde incidi-
mos tejido 6seo con instrumentos de corte tiene similitud al corte o incision en un tejido duro
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como el de una ventana 6sea en mandibula, o una odontoseccidn en una técnica de exodon-
cia con colgajo en dientes retenidos, la similitud no es en la forma de realizarse sino en la ma-
nipulacién de los mismos tejidos incidiéndolos, la diferencia es el objetivo especffico del
tratamiento, es decir, uno es restaurar y otro es sacrificar el mismo 6rgano, en los dos casos
tomamos en cuenta regiones anatémicas, anestesiamos, aislamos los campos operatorios
evitando la contaminacién, etc. Cuando penetramos en una cavidad pulpar o cdmara pulpar y
en conductos dentarios en maniobras endod6ncicas manipulando e incidiendo tejido 6seo
asl como tejido vascular, la comparo con una técnica quirdrgica de corazén abierto, no por la
peculiaridad de los factores locales sino en el tipo de tejido que manipulamos y lo que éste
tejido representa para el érgano especffico, o sea el contenido de camara y conductos denta-
rios proporcionan factores nutricionales sensoriales, vitales con sus impulsos nerviosos al
diente; de la misma forma el corazén y sus vasos principales lo que representan para el orga-
nismo en una forma general, la diferencia en relacion al diente, es local, pero en cuanto a im-
portancia en la forma de dar vida es la misma; en la manipulacién de éstos tejidos se debe
mantener una presicién digital y sensorial basada en la delicadeza de nuestras maniobras
quirdrgicas.

En tratamientos Ortodéncicos, tal vez alguien afirme que no es una rama quirrgica, tal
vez el alcance y el porcentaje de sus tratamientos no sean el 100% quirGrgicos como en Pa-
rodoncia pero, si tiene tratamientos en bases quirirgicas o se relacione con la Cirugla, por
ejemplo, extracciones seriadas en ortodoncia interceptiva.

En prétesis el simple tallado de los dientes o de sustitucion artificial del érgano dentario
tiene un aspecto quirtrgico.

El tallado de los dientes donde se sacrifica esmalte, donde se corta o se incide tejido,
es el mismo tejido que se sacrifica en odontosecciones, de exodoncia complicadas; no con
el mismo objetivo terapéutico pero, si penetramos en la naturaleza del 6rgano, otra relacion la
encontramos cuando se recurre a la exodoncia necesaria e indispensable para restituir artifi-
cialmente éste 6rgano; el principio fundamental de restituir artificialmente el érgano dentario,
es el mismo principio que se sigue en el de restituir artificialmente algin érgano o tejido en un
sistema especifico, y éste no se puede realizar y llevar a cabo sino se hace bajo procedimien-
tos quirdrgicos.

Por ejemplo, valvulas cardiacas o sustitucién de extremidades, el fundamento de rem-
plazar artificialmente un érgano no seria posible sin los procedimientos quirdrgicos, en el ca-
so de la prétesis dental es necesario sacrificar 6rganos dentarios y sustituirles artificialmente,
puede ser previamente a la prétesis o en espacios desdentados, donde en algn momento
determinado intervino la Cirugfa.

Estos ejemplos y relaciones tal vez sean en forma especffica o local, sin embargo, to-
das las especialidades tienen un apartado en su estructura, con fines y objetivos quirlrgicos
la Cirugla se relaciona y amalgama y es parte en determinado momento una forma aplicativa
de alguna especialidad odontolégica por ejemplo:

Cirugfa en Endodoncia, regularmente se refiere a Apicectomias, obturaciones con
amalgama retrograda, eliminaciones de lesiones periapicales y patologlas que comprometen
la vitalidad pulpar amputaciones radiculares, etc., para realizar todos estos procedimientos
son necesarios las maniobras quirGrgicas, desde levantar un colgajo con todo lo que ello im-
plica y por lo que es fundamentalmente quirdrgico.
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En el caso de la Ortodoncia Quirlirgica, podemos mencionar desde las extracciones en
serie hasta las frenilectomias en problema de diastemas; en Odontopediatria los tratamientos
quirdrgicos incluyen desde exodoncias en temporales y permanentes hasta enucleaciones de
premolares, caninos retenidos, dientes supernumerarios, papilomas fibromas, etc. En Paro-
doncia como ya lo mencionamos los tratamientos son 100% quirtirgicos, algunas de sus téc-
nicas quirtirgicas son iguales a las que se realizan en Cirugla.

Cirugla preprotésica incluimos desde exodoncias necesarias e indispensables, alveolo-
plastias, reseccién de torus, vestibuloplastias, aumentos de rebordes, implantes éseos, etc.

Todos aquellos procedimientos odontolégicos donde se requiera colgajos, penetracio-
nes, incisiones como parte de los procedimientos, dentro de las especialidades odontol6gi-
cas, por muy pequedias las maniobras quirtrgicas, en algn determinado momento la Cirugla
forma parte de las ramas odontolégicas o se relacionan con ella, por lo que podemos decir
que la Cirugfa es la base o fundamento en mayor 0 menor proporcién con las ramas odonto-
l6gicas y por lo que podemos decir que la profesién odontol6gica es bastante quirdrgica, por
lo que correctamente se nos llama, CIRUJANOS DENTISTAS. Aquel profesional que aleje de
él, la Cirugla, esta errando y renegando su propia naturaleza profesional.

Sin embargo el tema fundamental o aspecto importante de éste trabajo es 100% quirtr-
gico y dentro de la Cirugla Bucal como especialidad o tema es tratar el 6rgano dentario y al
introducirlo en la Ciruglfa o que la Cirugfa intervenga en el érgano en un procedimiento tera-
péutico para restructurar la salud, principio primario del arte de la medicina.

Al hablar de exodoncia no tratamos de decir que ella implique el Unico procedimiento
de la Cirugfa Bucal, ya que la Cirugia Bucal incluye diferentes y variados procedimientos tera-
péuticos, pero la naturaleza basica y la que dié origen a esta ciencia (Cirugfa Bucal) fué el 6r-
gano dentario.

Esta como todas las ramas y ciencias de la medicina han evolucionado perfeccionan-
dose de tal forma que han dado origen a mayores estudios con mayor peculiaridad y cober-
tura como por ejemplo la Cirugfa Maxilo-Facial.

Es decir, es una encadenada secuencia de evolucién de todas las ciencias, llegando a
caminos y objetivos terapéuticos antes insospechados por nuestros ancestrales colegas, ha-
ciendo dia con dfa que la medicina sea una necesidad primordial con mayores garantias en
un multifacético ser vivo "EL SER HUMANO",
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INTRODUCCION A LA EXODONCIA.

Uno de los aspectos importantes o el mas importante en la practica del Cirujano Bucal,
es la manera en que realiza los procedimientos quirdrgicos; es decir, el Cirujano es el indica-
do para tratar de manera casi perfecta los tejidos vivos.

Como lo indica su nombre el Cirujano dentista debe tener la capacidad para realizarse
de la mejor manera posible en todos los campos de la Odontologla y bajo ninguna circuns-
tancia olvidarse que su profesion esta intimamente relacionada con la Cirugfa ya que sus ra-
mas o disciplinas que la forman tienen un cardcter o un criterio muy quirdrgico en mayor o
menor proporcion.

Tomando como base los conocimientos cientfficos y manipulando suavemente con
instrumentos bien afilados y cuidados, nos veremos recompenzados por una mejor respuesta
de los tejidos dando éxito al tratamiento quirdirgico, en este caso a la Exodoncia.

El éxito de la Exodoncia se atribuye a una técnica cuidadosa basada en el conocimien-
to y en la habilidad; si manipulamos, incidimos, retrayendo y suturando los tejidos de una ma-
nera incorrecta, en el paciente anestesiado; puede no ser doloroso pero si provocamos dafio
tisular o necrosis facilitando un crecimiento bacteriano y la cicatrizacion se ve afectada, gra-
nuldndose vamos a provocar dolor y una excesiva tumefaccion.

Para poder ofrecer mejor atencién a nuestros pacientes tenemos que incursionar en el
campo de la Psicologfa para comprender las necesidades de nuestros pacientes, tanto fisicas
como psicolégicas y poder llevar mejor un tratamiento integral odontol6gico.

Las personas reaccionan de manera distinta al mismo estimulo y ésto estara determi-
nado de acuerdo con su configuracién bésica esto puede variar desde el estoicismo hasta la
sensibilidad extrema; se han realizado diferentes estudios para poder determinar la sensibili-
dad o ausencia de ésta con algunos placebos o analgésicos, y se ha demostrado que los
procesos fisiolégicos y psicolégicos pueden ser modificados por actitudes psicol6gicas.

En muchas ocasiones las circunstancias tienen que ver con la percepcién del dolor por
ejemplo, los nifios reaccionan de manera temerosa cuando ven al profesional con uniformes
o batas muy blancas; el umbral variard también en los individuos, lo que e. doloroso para un
paciente puede no serlo para otro aiin en las mismas circunstancias y en muchas ocasiones
en el mismo individuo, también es importante reconocer en nuestros pacientes la manera en
que controlan el dolor es decir, hay pacientes con el mismo umbral del dolor que reacciona-
ran de manera exagerada sin inhibiciones hasta el paciente que no da signos visibles de do-
lor.

El miedo puede relacionarse con varios factores: Miedo del miedo mismo: es decir el
temor recordado de anteriores incidentes dolorosos o el dolor relatado, puede condicionar
para temer al temor en procedimientos quirdrgicos y contribuir a esto, olores, situaciones, co-
lores, etc.

CUESTIONAR AL PACIENTE.

Tipo de drogas que est4 tomando, tipo de alergias, historia de fiebre reumatica, si tiene
dificultad para respirar, si se cansa con facilidad, en la mayoria de los consultorios existen for-
mularios para todo tipo de historias clinicas en las que se obtienen antecedentes de los pro-
blemas médicos con mayor peligro en los tratamientos quirdrgicos, regularmente estos
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problemas son sistémicos, bucales pasados y actuales; el Dentista tiene la obligacién de in-
dagar con mayor amplitud hallazgos positivos.

EL EXAMEN CLINICO. Consta de evaluaciones visuales (color, tumefaccién y estado
de los dientes y estructuras circunvecinas). Palpacion, Percusion, Instrumentacion y Pruebas
de Vitalidad.

EL EXAMEN RADIOGRAFICO. Es de vital importancia, necesario tanto antes como
después de la evaluacion; esto nos evitara sorpresas para establecer el tratamiento con un
plan bien determinado y con fines de registro.

LA DETERMINACION DE LA PRESION SANGUINEA. La determinacién dentro del
consultorio dental, podré beneficiar a nuestros pacientes que en algunos casos desconocen
que tienen problemas en su presién arterial y podremos tomar las debidas precauciones.

LAS PRUEBAS DEL LABORATORIO. Pueden ayudar para determinar con mejores
bases un diagnéstico, algunas de esta pruebas podemos realizarlas en el consultorio, pero la
mayorfa requieren del laboratorio fuera del consultorio, aungue son costosas Y requieren del
laboratorio fuera del consultorio, aunque son costosas y requieren mayor tiempo para poder
determinarlas, no debe vacilarse en ordenarlas si estan indicadas; algunas pruebas como pa-
ra determinar la diabetes y niveles de hemoglobina podemos realizarlas por medio de tiras
con papel tratado y en caso necesario canalizar al paciente con su médico para su tratamien-
to.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LAS EXODONCIAS.
INDICACIONES EN EXODONCIA.

En cualquier situacién debe tomarse a la Exodoncia como (itimo recurso del trata-
miento, y pensar en la extraccién de todo diente cuando estén agotadas todas las posibilida-
des de su tratamiento para su conservacion y éste resulte in(til en el mecanismo dental total.

Podemos mencionar algunas indicaciones de la Exodoncia con una mayor importan-
cia:

Patologfas pulpares crénicas o agudas en dientes no susceptibles al tratamiento endo-
déntico.

En dientes que no pueden restaurarse con los procedimientos odontologicos conven-
cionales, aln sin patologia pulpar.

Enfermedad periodontal aguda o crénica y en casos de no ser susceptibles al trata-
miento periodontal.

Dientes en lineas de fracturas maxilares.

Dientes ubicados fuera de la linea de oclusién, dientes impactados, dientes supernu-
merarios.

En tratamientos ortodénticos "dientes sin exfoliar, dientes en mal posicion o dientes in-
cluidos".

En dientes desvitalizados con grandes focos de infeccion.
En consideraciones protésicas, para disefio y estabilidad de la prétesis.
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Por estética. Dientes en linea de fuego en tratamientos radiante y evitar las futuras
complicaciones como secuela del tratamiento de la radiacién la "osteorradionecrosis".

CONTRAINDICACIONES EN EXODONCIA.

Al poder cuestionar contraindicaciones absolutas en la extraccién dentaria no encon-
trarfamos especfficas, absolutas, ya que hemos extraido dientes en todo tipo de contraindica-
cién por necesidad, con las precauciones necesarias ya que se puede desencadenar alguna
complicacién local o sistémica, aln con todos estos inconvenientes se ha practicado la exo-
doncia con la colaboracién del médico con algunas condiciones y preparaciones especfficas
en algunos pacientes; para mencionar este tipo de contraindicaciones las podemos clasificar
en locales y sistémicas:

CONTRAINDICACIONES LOCALES.
Se asocian generalmente con infecciones y enfermedades malignas.

Infeccién aguda con celulitis descontrolada; es decir en una infeccion descontrolada el
diente pasa a formar el segundo término, que implica controlar la infeccion y proteger al pa-
ciente de una complicacién sistémica que le comprometa a la muerte.

La pericoronaritis, por su proximidad con los planos profundos del cuello y por el tipo
de flora bacteriana mixta crea mayores dificultades y pone en peligro la estabilidad del pa-
ciente hay que manejario de manera conservadora.

La estomatitis infecciosa aguda se complica con la exodoncia ya que ésta es una en-
fermedad dolorosa, 1abil y debilitante y con la extraccién solo aumentarfamos el sufrimiento
del paciente.

En problemas o patologfas malignas con la exodoncia provocamos el crecimiento exa-
cerbado del problema y la falta de cicatrizacién de la herida.

En los maxilares irradiados se puede provocar una radioosteomielitis después de la ex-
traccién por la falta del aporte sanguineo.

CONTRAINDICACIONES SISTEMICAS.

En la exodoncia y en cualquier tipo de cirugfa el paciente debe valorarse correctamen-
te y estudiar previamente su historial médico y nunca actuar predicando que la exodoncia es
un tipo de Cirugfa local, ya que los antecedentes locales generales como sistémicos incurren
y deben ser valorados; hay circunstancias de emergencia que comprometa la vida del pa-
ciente y entre en un quiréfano donde el tiempo es el factor mas importante entre lavidayla
muerte; pero en caso de la exodoncia el paciente tiene una ventaja en el que se le debe valo-
rar sistémicamente de una manera correcta por tener mayor disponibilidad en cuanto a tiem-
po, aln en el caso de intervenciones de emergencia se toman algunas medidas rapidas
valorando de una forma general adecuada, y para ello estdn capacitados todo el personal
que interviene en un hecho quirtrgico.
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De no valorar correctamente a un paciente de exodoncia en cualquier enfermedad o
mal funcién sistémica puede complicar una extraccién o ser complicada por ella.

Existen muchas enfermedades como contraindicacién de la exodoncia pero de las
mas frecuentes son las siguientes:

Diabetes mellitus no controlada: caracterizandose por la infeccion de la herida y la falta
de cicatrizacion.

Enfermedad cardiaca: deficiencias coronarias, hipertensién descompensacion cardia-
ca, infarto del miocardio entre otras.

Discrasias sanguineas: anemias simples y mas graves, enfermedades hemorragicas,
hemofilias, leucemias, etc.

La preparacién para la exodoncia incluye varios factores a consideracion colaborando
con el médico para la intervencién y realmente se llega a realizar la exodoncia pero en un me-
dio hospitalario.

Cualquier enfermedad de tipo debilitante; ya que aqul cualquier agresion traumatica es
de consideracién y en la exodoncia adn tomando todas las consideraciones existe un grado
de traumatismo, que se justifica para la realizacién de la Cirugfa, es decir, no existe Cirugfa
sin agredir a un tejido justificadamente; y aspecto que todo Cirujano no debe olvidar y reali-
zar éste hecho de la menor forma traumética para nuestros pacientes, que de ésto dependera
en gran parte la respuesta y el éxito de la Cirugia.

Enfermedad de Addison o cualquier deficiencia esteroidea ya que éste paciente puede
no soportar la tensién de una extraccioén por no tener suficiente secrecién de la corteza su-
prarrenal, otro ejemplo en las contraindicaciones es la Nefritis.

Fiebre de origen desconocido ésto regularmente puede ser por una endocarditis bac-
teriana subaguda no diagnosticada.

El embarazo sin complicaciones no presenta mayores problemas pero debe proteger-
se contra la baja tensién de oxigeno en la Anestesia general o en el temor extremo provocan-
do tensién.

La menstruacidn no es una clara contraindicacién, sin embargo, en la Cirugla electiva
no se realiza por la menor estabilidad nerviosa y la mayor tendencia a la hemorragia de todos
los tejidos.

La senilidad no es una contraindicacién pero hay que tomar en cuenta la mala respues-
ta fisiolégica incluyendo a la respuesta fisiologica después de una Cirugla.

Psicosis y Neurosis: aquf la contraindicacion esta determinada por la inestabilidad ner-
viosa que se complica y compromete el tratamiento  quirirgico en éste caso a la Exodoncia.

Para poder realizar cualquier actividad y llevarla a cabo lo mejor posible, el ambiente
donde se realice ésta debe tener todas las condiciones necesarias, es decir el ambiente debe
cumplir con todos los requerimientos que la actividad a realizar implique, en nuestro caso pa-
ra llevar a cabo una Cirugfa 6ptima debemos contar con el consultorio y el instrumental qui-
rurgico adecuado.



CONSULTORIO.

El consultorio del exodoncista exige ciertos requerimientos que el consultorio de prac-
tica general no exige tanto y deben tomarse muy en cuenta para tener el ambiente 6ptimo pa-
ra realizar una actividad correcta (Cirugfa).

Requisitos necesarios para el consultorio quirdrgico:

Falta de equipo fijo alrededor del sillén (el espacio a la izquierda del sillén, ocupado
por la unidad dental y salivadera es para el asistente quirdrgico).

Sistema de succién muy potente o en su defecto un recipiente de acero inoxidable que
manejara el asistente quirdrgico.

Pieza de mano de alta velocidad para cortar hueso, unida a un torno o a una fuente de
gas comprimido.

Un aparato moévil de anestesia general,

Por detras del sillén una mesa mayo.

lluminacién Gptima.

Un lavatorio adecuado para el profesional y el asistente.

Un negatoscopio frente de la vista del operador.

Aparato de rayos X (que pueda ser utilizado sin mover al paciente).

En realidad es muy poco el cambio para adaptar el consultorio de practica general pa-
ra la exodoncia, ya que el Cirujano de practica general (Odont6logo) est4 capacitado para
ello. Los pasos para hacer la conversion del consultorio para la Cirugla son muy pocos en re-
alidad, en el caso del consultorio exclusivo para los tratamientos quirirgicos bucales se
adapta como un QUIROFANO.

INSTRUMENTAL.

El exodoncista principiante pudiera caer en el error de adquirir una coleccién enorme
de instrumental para realizar su trabajo, pero la realidad es otra a mayor experiencia, el traba-
jo del exodoncista es mayor y més variado y més simple y estandarizado es el armamentario
e instrumental que posee para su actividad, ésto lo podemos atribulr que en la mayoria de los
casos, el profesional no desea perder tiempo tomando varios instrumentos, y por otra parte
agregar otro instrumento implica un gasto mayor, algunos profesionales sostienen que pue-
den trabajar con sélo dos instrumentos o pinzas, ésto suena un poco temerario; ya que si
analizamos ésto la gran variedad de instrumental que existe porque se han disefiado pinzas
para cada diente en particular, aunque esto podrfa facilitarnos el trabajo no podrlamos cuidar
nuestro bolsillo, tomando en cuenta todas éstas consideraciones queda a criterio del profe-
sional su eleccién y manejo de su instrumental, sin embargo para mayor facilidad y precau-
ciébn no estaria de mas tener el instrumental basico es decir, aunque algunos instrumentos los
utilicemos més que otros es importante contar con ellos, pudiera presentarse cualquier emer-
gencia y serfa lo ideal que contaramos con el instrumental y no que faltara en un determinado
momento para poder realizar las actividades quirtrgicas.
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A continuacién podemos mencionar el instrumental mas empleado en la técnica quirtr-
gica o el basico en los procedimientos de Cirugla bucal posteriormente mencionaremos para
los procedimientos en exodoncia.

Bisturf quirdrgico, legra, separadores, fresas quirirgicas, lima para hueso, pinzas he-
mostéticas, pinzas de allis, pinzas portagasa, tijeras, pinzas portaagujas, aspirador, abrebo-
cas, osteotomos, agujas quirdrgicas, recipientes para asepsia, jeringa de asepto.

En exodoncia puede utilizarse variado instrumental y muchas veces a criterio del profe-
sional y a su elecci6n utiliza el instrumental que le ayude con mayor facilidad para su trata-
miento.

Se aconseja al principiante comenzar con el instrumental bésico y familiarizarse perfec-
tamente con su uso durante por lo menos un afio antes de pensar en instrumentos nuevos
adicionales, para el tratamiento de exodoncia el instrumental bésico es de las pinzas para ca-
da diente, por ejemplo:

Para incisivos centrales y laterales, caninos y en algunos casos premolares superiores
es la pinza com(n # 1 la pinza com(n # 65 para pices de ralces superiores, pinza comun #
108 para molares superiores o la pinza # 16 en cuerno de vaca también para molares, pinza
de Ash Mead # 1 para dientes inferiores, la pinza com(n # 150 para los premolares supe-
riores y la # 151 para los premolares inferiores a estas pinzas se pueden agregar pinza supe-
rior infantil y pinza inferior infantil.

ELEVADORES:

Elevadores de Winter 14R y 14L largos especialmente para remover raices de molares
muy profundas.

Elevadores de Winter cortos 11R y 11L para raices cerca del borde del alvéolo.

Elevadores de tallo recto # 34 para elevar raices y dientes enteros. Elevador de Krogh
12 para la extraccién de terceros molares retenidos. Elevadores radiculares # 1y # 3 de Hu-
Fried p: ra la extraccién de épices radiculares fracturados.

Para el instrumental de exodoncia existen muchos disefios y muchas clasificaciones y
regularmente varfan mucho de una marca comercial a otra; los disefios pueden variar en deli-
cadeza, el principiante necesita un instrumento bastante fuerte para minimizar las fracturas,

pero los instrumentos mejores son los agudos y delicados.

Pinzas para extraccién. A, N2 1. B, N®
85. C, N@ 105. D, Pinza de Mead., E,
Pinza N2 16 en cuernc de vaca. F, N2
151. G, N2 150. H, Pinza superior pa-
ra nifios. I, Pinza inferior para nifios.

Elevadores. Fila superior, de izquierda a

derecha: tallo recto; largo de Winter (de-

recho e lzquierdo); corto de Winter (dere-

cho e izquierdo); Krogh en punta de lanza.

Fila de abajo, de izquierda a derecha: ele- L
| de Potts {derecho e izquierdo)

elevadores radiculares. 70




ESTERILIZACION.

Otro de los aspectos importantes dentro de la técnica de Exodoncia es la esterilizacion
y la manera de cuidar los instrumentos. Hasta nuestros dlas se ha comprobado que la mejor
manera de esterilizar con mayores garantfas, con las menores desventajas en relacién a otros
métodos y técnicas, es el que actualmente nos brinda mayor cobertura en cuanto a esteriliza-
cion y es el "AUTOCLAVE".

Sin embargo como todo proceso o técnica tiene pequefias limitaciones, como por
ejemplo, para evitar la oxidacién de los instrumentos se recomienda el calor seco, y para
aquellos objetos que el calor no sea el adecuado para su esterilizacién se pueden utilizar las
soluciones quimicas o frlas como esterilizacién primaria, cuando contamos con el tiempo ne-
cesario. Para el consultorio del exodoncista o para el quiréfano donde se realice Cirugla bu-
cal, debe prepararse una mesa estéril todos los dias, cada instrumento debe estar envuelto
con su identificacién previamente esterilizado.

Debe adaptarse una mesa mayo con todo el material apropiado sobre una bandeja y
pueda ser esterilizado sobre la misma a(n en las Cirugfas mayores, también los instrumentos
pueden ser esterilizados en una caja de acero inoxidable que pueda ser guardada dentro del
autoclave y retirada con facilidad los instrumentos pueden ser tomados con una pinza estéril
y colocarlos sobre una bandeja y el resto quedar dentro de la caja para evitar contaminarios,
los instrumentos agudos después de esterilizarlos por otros medios pueden incorporarse con
el resto del instrumental.

PROCEDIMIENTOS BASICOS EN EL TRATAMIENTO DE EXODONCIA.

Ya que contamos con una historia clinica completa, el estudio radiogréfico y el examen
se planea el procedimiento exodoéncico con el paciente y se premedica en caso de ser nece-
sario con 24, 12, 8, 1:30 Hrs. antes de la intervencién, ya sea bucal, intramuscular; o por via
intravenosa por lo que variard en profundidad de efecto y tiempo de aparicién de acuerdo
con el medicamento y la désis que se utilice.

Cuando el paciente esté en el consultorio todo debe estar preparado, el equipo y el ins-

" trumental deben estar cubiertos por medio de una compresa estéril, fuera de la vista del pa-
clente y se coloca al paciente en el sillén en una forma adecuada para su tratamiento, se
coloca el babero y se le da un antiséptico en enjuagatorio y se procede a anestesiar, se aleja
de la cara del paciente el reflector y se espera de 3 a 10 minutos para el efecto del anestési-
co, en éste perfodo el operador debe darse el tiempo suficiente para estudiar minusiosamente
la radiograffa del diente y de las estructuras anatémicas y patologicas que le rodean y esta-
blecer su plan de tratamiento, otro factor importante es la posicién del paciente que por to-
dos los medios sea satisfactoria para la Cirugfa bucal; para el maxilar inferior la posicion mas
baja y para el maxilar superior a la altura del hombro del operador los sillones dentales actua-
les tienen al paciente en una posicién semirreclinada que es ideal para la Cirugfa bucal, estas
recomendaciones ayudan al operador para evitar fatigas y algunos problemas de salud a lar-
go plazo; cuando el paciente esta en una posicion correcta y se ha comprobado la anestesia
se ilumina y se aisla perfectamente el campo operatorio por medio de compresas estériles,
puede ser una en forma de babero y otra cubriendo las partes adyacentes del rostro y cabe-
za, dejando Unicamente la cavidad bucal expuesta y se procede a realizar la exodoncia, tam-
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bién se le dan instrucciones al paciente de no tocar las compresas para no contaminarlas ya
que se pueden colocar instrumentos en ellas.

El operador y su asistente pueden también colocarse campos O compresas esteriles
sobre sus ropas o de mejor forma vestirse con el uniforme o batas estériles, y en la cavidad
bucal se puede colocar gasas de 7x7 cms. para aislar el campo operatorio intrabucal, mante-
niendo el campo seco y aislando la lengua, ya que absorbe sangre y saliva e impide que dien-
tes y fragmentos se deslicen a la parte posterior de la laringe; también se recomienda elegir
una técnica de succién continua y la técnica de la gasa se deja a opci6n del operador.

La mano Izquierda del operador regularmente se emplea para separar los tejidos blan-
dos y dar al operador estimulos sensoriales para la deteccién de la expansién de la cortical y
del movimiento radicular, colocando un dedo sobre corticaleles y otro separando labio o len-
gua, un tercer dedo o el pulgar lo utilizamos para guiar a la pinza sobre el diente y protege a
los dientes de la arcada antagonista del contacto accidental con el dorso de la pinza si el
diente se afloja repentinamente; y en las extracciones inferiores la mano izquierda contraresta
fuerzas sobre la mandibula, para no producir dolor o traumatismos en las articulaciones tem-
poromandibulares.

Cada extraccion y cada tipo de pinza requiere posiciones diferentes de la mano iz-
quierda para adecuarse a las posiciones de la derecha que es la que sostiene la pinza, para
llevar a la cavidad bucal y realizar la extraccién con pinzas.

Se comprueba la anestesia con una cureta deslizandola en la encia libre para seccio-
nar la insercién gingival de cada diente a extraer, suavemente para no alarmar al paciente, las
pinzas se toman con cuidado alejadas de la vista del paciente y la pinza se gufa con la mano
izquierda a la boca la rama lingual o palatina se coloca primero seguida con la vestibular, el
eje de la pinza debe ser colocado paralelo al eje del diente y siempre colocar cada pinza para
cada diente especffico y con esto poder evitar la fractura del diente; se presiona el mango de
la pinza para sosteneria sobre el diente sin que se deslice pero no exagerar para no estallar
un diente débil, las pinzas hay que sostenerlas de los extremos de los mangos para obtener
la méxima ventaja mecanica.

Cada diente requiere una secuencia separada de movimientos para las extracciones
con pinzas, pero antes de llegar a éste paso debemos luxar como paso previo con la ayuda
de elevadores utilizando movimientos de traccion o impulsién, posteriormente ayudarse con
las pinzas; algunos profesionales luxan y realizan toda la exodoncia por medio de pinzas, és-
to suena muy temerario y arriesgado, pero algunos otros las realizan con elevadores Unica-
mente, esto para algunos profesionales es peligroso, sin embargo el operador es el Unico que
conoce sus habilidades y su experiencia es lo que da la pauta para realizar plenamente con
satisfaccién la exodoncia.

En cuanto a los movimientos necesarios para realizar las exodoncias dependera de la
configuracién anatémica de cada diente en particular es decir, los movimientos de rotacion,
de lateralidad, etc. en dientes posteriores donde las raices son birradiculares o presentan
més ralces hay que tener cuidado de no fracturar las ralces, de lo contrario, en dientes ante-
riores podemos realizar movimientos de rotacion sin ningdn peligro.

Después de la extraccién se elimina de los alvéolos,de los surcos vestibulares y lingua-
les, de la lengua, todas las espiculas de hueso suelto, trozos de dientes, trozos de restaura-
ciones o incluso tértaro, si hay patologfa apical con una cucharilla se elimina cuidadosamente

72



el tejido de granulacion teniendo la precaucién de no raspar hueso; en la zona de los dientes
anteriores no se realizan estos procedimientos por la falta de vélvulas vasculares, y provocar
ascender el material infectado o trombos a la cavidad craneal y provocar una trombosis del
$eno cavernoso.

Posteriormente hay que comprimir el alvéolo con los dedos para que las corticales ex-
pandidas tengan su anchura normal; cuando son extracciones mdltiples podemos sobrecom-
primir las corticales y asf eliminar la posibilidad de alveoloplastias regularmente no se sutura,
s6lo cuando se incide la papila o las hemorragias son muy abundantes.

En caso de una discrasia sangulnea se comprime con una gasa humedecida en el cen-
tro para que el codgulo no se adhiera y cuando se retire ésta no desprender el codgulo del al-
véolo provocando una nueva hemorragia, la gasa que esté en contacto con el alvéolo no se
toca en ningn momento; la gasa que se colocé previamente sobre la lengua antes de la ex-
traccién ayudando a mantener a la saliva y a los restos lejos del alvéolo, se cambia continua-
mente, se pide al paciente que muerda la gasa por 5 minutos, posteriormente se toma la
radiograffa por razones profesionales y legales y de ésta manera llevar un control postopera-
torio, antes de despedir al paciente se coloca otra gasa que el paciente retirara en su casa, si
se siguen todas estas precauciones se evitaran hemorragias postoperatorias, se Instruye al
paciente y se prescribe con medicamentos, algunos analgésicos, antibidticos, etc., ésto se
deja a criterio del profesional tratando de satisfacer las necesidades individuales de cada pa-
clente y se cita al paciente para el control postoperatorio.

La cantidad de dientes a extraer y el orden de las extracciones estarén determinados
por muchos factores o variables en base a la salud y al estado del paciente asl como de el es-
tado de los dientes y de las estructuras que los rodean.

Todo procedimiento debe ser planeado y realizado satisfactoriamente en beneficio del
paciente; regularmente se realiza por cuadrantes Gnicos, por dos cuadrantes es decir dere-
chos e izquierdos superiores e inferiores, para ayudar a la cicatrizacién y a la comodidad del
paciente,

Nunca tomar la actitud mecanizada y agresiva siempre dando tiempo para una cicatri-
zacién adecuada: existen clertos criterios que se han seguido y han demostrado tener mejo-
res resultados por lo que se aconseja tener en cuenta; sin embargo el profesional es el que
toma la ditima palabra.

Estos criterios a seguir y a tomar en cuenta son los siguientes:

La anestesia en el maxilar superior es més f4cil por lo que las extracciones del maxilar
superior se realizan primero y asf los restos o particulas de las extracciones superiores no pe-
netran en alvéolos inferiores abiertos. La excepci6n seria en dientes retenidos.

Los dientes posteriores se extraen primero, ya que se debe tener mejor vision de ellos,
ya que la hemorragia tiende a coleccionarse en la zona posterior.

En caso de fractura de un diente o una rafz es mejor detenerse y recuperar la raiz antes
de proceder con las extracciones siguientes, pueden existir variantes y hacerse modificacio-
nes pero todo queda a criterio del profesional.
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EXODONCIA COMPLICADA.
ALVEOLOPLASTIA.

La alveoloplastia o alveolectomia es la remodelacién quirdrgica de una porcién de la
apdfisis alveolar.

Cuando se hacen extracciones multiples, los contornos alveolares se preparan para
prétesis posteriores, teniendo en cuenta que el reborde debe tener una forma de U,

En algunos casos la reabsorcion de forma natural redondea los rebordes pero mientras
sucede ésto el paciente sufre las molestias por ser dispareja la reabsorcion quedando bordes
6seos agudos.

El profesional decide si la alveoloplastia es necesaria y cuan extensa debe ser, y sobre
todo actuar con un criterio muy conservador o recurrir a la alveoloplastia; ya que el objetivo
principal es conservar al méximo un reborde 6seo aceptable. Sin embargo deberia tomarse
muy en cuenta que adn en la Cirugfa més perfecta con unos bordes alveolares 6ptimos pu-
dieran permanecer asl para dar una buena funcién protésica y que las maniobras de la Ciru-
gla no valgan la pena si se presenta una reabsorcién del hueso remanente en unos anos
posteriores y lo obtenido se pierda o todo resulte ser inGtil.

El ser demasiado conservadores o por descuido no se alisen evidentes bordes agudos,
sean muy molestos para el paciente y muy insatisfactorios para la prétesis y entonces se ten-
ga que recurrir de todas formas a la Cirugia.

Otros criterios menos conservadores aseguran que el hueso debe quedar liso, aunque
tenga que eliminarse éste atin en espera de una reabsorcion extensa; pero la mejor manera o
la mas conservadora que ha dado muy buenos resultados es la compresion de las paredes
alveolares por presién digital en todas las extracciones, ya que generalmente la cortical que
se expande més es la cortical vestibular; otra manera conservadora de proceder es utilizar la
presién digital, esperar tres semanas para determinar la reabsorcién natural que se presenta-
r4 y entonces, tomando en cuenta la cantidad de hueso que existe, si hay presencia de bor-
des 6seos agudos o disparejos, determinar si se realiza la alveoloplastia. Pero en la mayoria
de los casos se ha comprobado que ya no es necesaria la alveoloplastia tan extensa sino pe-
quefas 4reas a remodelar o alin mejor no requerir de la alveoloplastia. Como generalmente
lo recomendamos estos criterios quedan a eleccién del profesional.

ALVEOLOPLASTIA SIMPLE.

Después de extracciones muiltiples, las corticales alveolares y el hueso interseptal se
examina, para ver si hay protuberancias y bordes agudos, y para eliminarios se hacen cortes
alo largo de las crestas interceptales, se eleva el mucoperiostio es dificil elevario, por que es-
t4 adherido a los extremos de los huesos no hay que elevarlo demasiado por que podriamos
desgarrar el surco vestibular y perder el espacio para la altura del flanco de la protesis, ya le-
vantado se coloca una gasa entre el hueso y el mucoperiostio.

Dentro del alvéolo a la mitad se coloca una pinza gubia de costado y se reseca la corti-
cal vestibular con una altura uniforme en todos los alveolos, y con un &ngulo de 45 grados la
gubia contra la cresta interseptal con un pico en cada alvéolo.
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Se elimina la punta vestibular y esta maniobra se lleva a cabo en todas las crestas inter-
ceptales. Se controlan los puntos sangrantes del hueso, haciendo girar una cucharilla para
hueso sobre el punto que sangra; se alisa el hueso con una lima y se eliminan las particulas
sueltas, se saca la gasa de manera que el colgajo reasuma su sitio sobre hueso, y se examina
cuan liso ha quedado el alvéolo, para formar un reborde ancho y plano las corticales palati-
nas vestibulares se colocan a la misma altura, el tejido de granulacién se elimina y se procede
a suturar sobre las zonas interceptales sin tensién y con suturas interrumpidas o continuas.

Alveoloplastia simple. A, pinza gubia resecando la cortical ves-
tibular. B, reseccién de la punta del interseptum. C, vista lateral
de la reseccién de la punta del interseptum.

ALVEOLOPLASTIA RADICAL.

Cuando existen zonas retentivas extremadamente prominentes o una discrepancia en
la relacién horizontal de los rebordes superior e inferior, provocada por un marcado resalte,
es necesario el contorneado radical del reborde alveolar y una remocién completa de la corti-
cal vestibular para obtener una funcion protésica satisfactoria.

Se eleva el colgajo mucoperiéstico antes de la extraccion y se facilita ésta con la remo-
cién de la cortical vestibular que cubre las ralces, y ésta remocion va a asegurar también la
preservacion del hueso interradicular, después de la extraccion se talla y se contornea el hue-
so remanente a la altura vestibular y oclusal deseada, se talla el exceso de tejido de los colga-
jos vestibular y palatino y se aproximan con suturas a nivel de los tabigues interalveolares,
debe tenerse cuidado con éste colgajo més grande, debe preservarse tanta insercion del sur-
co vestibular como sea posible, para no tener un colgajo muy grande.
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Alveoloplastia radical. A, colgajo mucoperistico levantado bajo el que se ha eliminado el hueso que recubre los
dientes. B, corte transversal que muestra la remocién de hueso vestibular de manera de incluir el ancho mayor
de los dientes. C, los dientes extraidos y los tabiques contorneados hacia atrés, hasta la cortical palatina.
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ALVEOLOPLASTIA INTERRADICULAR.

Se sacrifica hueso interradicular en lugar de la cortical vestibular, se extraen los dien-
tes, no se levanta colgajo mucoperiéstico, el hueso se elimina con una pinza gubia hasta la
mitad de la altura de los alvéolos, y se procede a colapsar el hueso hasta el contorno desea-
do por presién digitopulgar, con ésta técnica se logra una menor reabsorcién y un menor do-
lor postoperatorio, ya que el periostio no se despega del hueso y no descansa sobre hueso
aspero.

Alveoloplastia interradicular. A, pinza gubia de bocados finos
que reseca los septa sin levantar con colgajo o destruir la cortical
externa. B, la cortical vestibular debilitada se colapsa hacia la
palatina por medio de presion digital.

COLGAJO QUIRURGICO.

El colgajo quirargico es un colgajo de tejido blando que se incide y retrae de manera
que el hueso subyacente pueda ser removido para exponer los dientes, ralces, o tejido pato-

I6gico.

Las técnicas quirirgicas abiertas son las que se realizan a través de un colgajo, y las
técnicas quirtrgicas cerradas son las que se realizan a través de un alvéolo.

INDICACIONES CON COLGAJO QUIRURGICO EN COMPLICACIONES DE Cl-
RUGIA BUCAL.

La incapacidad de eliminar la estructura o tejido sin traumatizar los tejidos que lo ro-
dean.

En el fracaso de la técnica cerrada (ya que la visualizacién adecuada y el acceso se
obtienen por medio de una técnica abierta).

Un remanente radicular que no puede ser extraido por medios ordinarios.
Una pieza dental muy grande en un hueso muy denso.

En situaciones donde no se intenta una técnica cerrada por razones obvias, en gran-
des destrucciones de caries o grandes restauraciones entre otras.

En dientes desvitalizados y convertirse en dientes friables susceptibles a fracturas.
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En ralces muy divergentes, curvas o agrandadas por hipercementosis.

En anquilosis y zonas con tejidos patolégicos.

Colgajo quirGrgico. A, incisién. B, levantamiento del colgajo y remocién Incisi6n invertida para un colga-
del hueso vestibular hasta el mayor ancho del diente. N6tese que el jo inferior en la zona premolar-
borde del colgajo que se va a suturar estard soportado por hueso sin molar.

disecar.

EXTRACCIONES DE RAICES.

De primera intencién, la extraccion de raiz se intenta por un método cerrado, sl el pro-
cedimiento no tiene éxito en un tiempo de 4 a 5 minutos se realiza un colgajo quirdrgico, de
lo contrario traumatizamos los tejidos, molestamos al paciente, perdemos un tiempo muy im-
portante y de todas formas se realiza el colgajo.

EXTRACCION DE RAICES POR TECNICA CERRADA.

En una fractura radicular a nivel del cuello anatémico del diente, puede ser extraldo por
pinzas para raices, se afloja con una cucharilla delicada y se incide el tejido blando y sobre la
cortical vestibular, con una presién fuerte morderd la rafz y con la cortical cortada saldra del
alvéolo, sin embargo, la toma alveolar no va a ser exitosa si la cortical alveolar es gruesa y
muy densa o el borde palatino no puede tomarse.

En fracturas inmediatamente por debajo del margen alveolar en maxilar superior es
més facil con el elevador recto, paralelo al eje del diente, a lo largo de la cara palatina apoya-
do en el reborde palatino o con el elevador recto en la zona interdentaria en angulo recto con
el eje a lo largo del diente, 6 empleando un abordaje vestibular utilizando como fulcrum el ta-
bique interdentario.

Si la ralz se fractura a mas de la mitad de la altura del alvéolo, se usan elevadores para
raices, son instrumentos delicados que se rompen con facilidad, el peligro de estas raices es
que al presionar podemos enviarlas al seno maxilar, al conducto dentario, etc. Se realiza una
técnica con una visién 6ptima, cohibiendo la hemorragia, separando lengua y carrillos mante-
niedo el campo operatorio seco y con una excelente iluminacién, con posiciones correctas
del operador y del paciente, ubicando el fragmento se lleva sélo un momento extraerio, ya
que se coloca el instrumento entre la pared del alvéolo y el lado més alto del fragmento e in-
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clinando el fragmento en la direccién opuesta, ya habiendo movilidad es mas facll y se le ex-
trae.

Es mas facil cavar en la pared del alvéolo para apoyarse que hacer presion apical so-
bre la ralz, los fragmentos posteriores como la de los terceros molares se visualizan y se
abordan empleando un espejo es decir, a vision indirecta.

Los inconvenientes que podemos encontrar mas a menudo en los fragmentos de ral-
ces son por ejemplo las ralces vestibulares curvas, las raices palatinas son muy grandes y las
paredes palatinas son muy duras, y por su proximidad a seno no deben presionarse apical-
mente, en las raices muy curvas debe buscarse espacio en las paredes alveolares, atacando
varios lados, en las rafces de los premolares superiores por ser delgadas y pequefias se pue-
de empuijar la rafz vestibular por la pared alveolar vestibular y la palatina se extrae a expensas
del tabique interradicular, en cambio en ralces inferiores posteriores, cuando se fractura la
corona o no existe se separan las ralces si estan unidas, con fresa o escoplo y el fulcrum se
tiene en la separacion de las dos ralces y se extraen individualmente con elevadores rectos o
de ralces, otra forma serfa con apoyo en la zona interdentaria o en el tabique interradicular,
las raices inferiores anteriores y premolares se extraen con elevadores radiculares.

EXTRACCION DE RAICES POR TECNICA ABIERTA.

La utilizamos cuando todas las posibilidades por método cerrado para la extraccion se
han agotado, y antes de perder mucho tiempo y traumatizar a los tejidos se procede realizar
un colgajo quirdrgico.

Para las ralces vestibulares es el colgajo comin, resecando el hueso vestibular, que-
dando la punta de la rafz visible cuando se haya removida la cortical alveolar, o puede hacer-
se una incisién semilunar como en las apicectomias para los pequefios 4pices radiculares
vestibulares, ésta incisién es conservadora pero mas dificil la orientacién, teniéndose que ob-
servar dos zonas la herida y el alvéolo para ubicar la ralz y extraerla.

Las raices palatinas de los premolares y molares superiores se abordan a través del
septum, se hace un cclgajo corriente eliminando el hueso vestibular y se elimina el septum
con instrumentos cortantes, estos cortes pueden ser peligrosos, ya que el seno puede exten-
derse hasta estos niveles, las raices palatinas no estén ubicadas cerca de las raices palatinas
adyacentes, pudiéndose eliminar hueso por mesial y distal de la rafz.

Si la raiz palatina desaparece hacia arriba se pide al paciente que sople por la nariz ta-
pando con los dedos sino sale la ralz ésta se encuentra en seno.

Cuando se fractura un diente molar superior a nivel de la cAmara pulpar imposibilitando
la toma con pinzas a(n con las ralces unidas, en este caso se levanta colgajo resecando hue-
so vestibular y se separan las raices vestibulares y se extrae la rafz con un elevador y la otra
ralz vestibular unida a la palatina sl no se pueden extraer en conjunto se separan y se extraen
individualmente.

Las maniobras con colgajos pueden complicarse por la hemorragia principaimente en
la zona de los incisivos inferiores, en las &reas de premolar inferior se hacen mas dificultosas
debido a la presencia del agujero mentoniano y al fuerte hueso vestibular reforzado por la li-
nea oblicua externa.
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RESTOS RADICULARES.

Los restos radiculares que han estado presentes en los maxilares durante clerto tiempo
se consideran infectados, en las radiografias llegan en un momento dado a parecer circuns-
criptos por una linea de cemento y una linea periodontal, lo que indica una cicatrizacién, hay
que saber si se deben extraer o no, pero la mayorfa de los profesionales no construyen préte-
sis sobre restos radiculares y muchos médicos piden que se extraigan todos los restos radi-
culares por ser tejidos desvitalizados provocando focos de infeccién comprometiendo la
salud del paciente por lo que con todo criterio aceptable deben extraerse.

Elevacién de una raiz inferior aislada, adya-
cente a un alvéolo vacio, con un elevador de
Winter largo. El septum alveolar se eliminé en
el primer giro. Se toma ahora la ralz.

Elevacién de un resto radicular necrético con un elevador

recto. A, abordaje palatino paralelo a la ralz. B, abordaje
vestibular en dngulo recto con el eje largo de la raiz.

Elevacitn de una ralz inferlor aislada, ady aun
alvéolo vacio, con un elevador de Winter largo, El
seplum alveolar se elimind en el primer giro, Se toma
ahora la rafz.

PRINCIPIO DE LOS ELEVADORES.

Dos fuerzas principales se emplean para mover un objeto desde su nivel basal, por me-
dio de un centro de rotacién, dependiendo donde esté ubicado este centro, el objeto se mo-
vera hacia arriba por un movimiento de traccién o impulsion.

Tomando en cuenta estos principios y ubicando perfectamente el punto de apoyo o
fulcrum es entonces el éxito de los elevadores, dependera de su correcta aplicacion en todas
las maniobras quirdrgicas.

DIENTES RETENIDOS.

El crecimiento en la cerebracién del hombre obliga al crecimiento de la caja craneana
y ésto lo hace a expensas de sus maxilares, y si atribuimos que la evolucién del hombre con
sus civilizaciones y su urbanizacién ha obligado al hombre moderno cambiar sus necesida-
des alimenticias con dietas mas blandas y refinadas en lo cual se requiere menos mastica-
cién, haciendo innecesario un aparato masticatorio poderoso, contribuyendo a que mayores
personas tienden a presentar dientes retenidos, por lo que en la evolucién que determina el
hombre lo llevara a que los terceros molares e incisivos laterales desaparezcan, milenios méas
tarde.
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Todos aquellos dientes que no tienen una posicién correcta en el arco dentario deben
ser considerados a su extraccion y se le clasifica como dientes retenidos, pueden existir ex-
cepciones y variaciones por lo que cada criterio a ésta regla la dejamos a eleccién del profe-
sional, por ejemplo, un joven que debera perder todos sus dientes, no debe perder los
terceros molares no erupcionados ya que estos ayudaréan a formar la tuberosidad o un diente
que no ha erupcionado en 50 afos o més, la extraccién puede no ser factible ya que nos en-
contramos en presencia de un diente anquilosado con una menbrana periodontal atrofiada
en un hueso no el4stico muy mineralizado. Pero adn en éstos casos queda a evaluacion y
consideracién personal del profesional si se realiza o no las extracciones.

Todas las consideraciones preliminares generales a la exodoncia son las mismas que
realizamos en las extracciones de los dientes retenidos, son las que toda Cirugfa bucal re-
quiere y las que se deben tener muy presente por ejemplo, presencia de infecciones, preme-
dicacién, preparacién del paciente, el empleo de compresas o campos quirdrgicos,
instituyendo de ésta manera el menor riesgo de infeccién y contaminacion del campo quirar-
gico.

La posicién correcta del paciente, el instrumental y todos los accesorios necesarios
preparados como su correcta aplicacién por parte del operador y del asistente, etc.

Todo procedimiento quirirgico en Cirugfa bucal debe ser tomado con los mismos cri-
terios profesionales que el que se realiza por ejemplo en Urologfa, Cardiologfa, ya que una
disciplina no es menos quirdrgica que la otra.

PRINCIPIO DE LA EXTRACCION DE LOS DIENTES INFERIORES RETENIDOS.

El principio fundamental en la extraccion de estos dientes retenidos, es una técnica por
seccionamiento, ya sea 6seo o dentario y crear un espacio de manera que el resto del diente
pueda elevarse dentro del defecto y poder extraerle, anteriormente el inconveniente principal
de estos dientes retenidos era una reseccién 6sea més extensa sin el seccionamiento denta-
rio, o que producia un mayor traumatismo y mayores complicaciones postoperatorias.

CLASIFICACION DE LOS DIENTES INFERIORES RETENIDOS.
1) Mesioangular

2) Horizontal

3) Vertical

4) Distoangular

Combinaciones bésicas con variantes o combinaciones.

5) En linguoversién

6) En vestibuloversién

7) Con un nivel oclusal bajo

8) Con un nivel oclusal alto
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Pueden existir combinaciones de esta clasificacion: hay aspectos importantes que de-
ben tomarse con precaucion por ejemplo, es més facil y menos peligroso cuando el diente
est4 desplazado hacia vestibular que hacia lingual o cuando el diente esté retenido en un ni-
vel oclusal alto es més facil que en un nivel oclusal bajo.

La erupcién es impedida por un blogueo 6seo o por un bloqueo dentario o por ambos.
Evaluacién preoperatoria:

El an4lisis preoperatorio nos permite un planeamiento adecuado y una realizacién de
éste con éxito.

Las radiograffas nos permitirdn ubicar la principal retencion y determinar la forma, ni-
mero e inclinacién de las ralces, las superposiciones radiogréficas deben tomarse en cuenta
para evitar sorpresas y complicaciones transoperatorias, y sobre todo considerar las estruc-
turas anatémicas importantes con mayor peligro por ejemplo el conducto dentario.

* Clasificacién de los dientes inferiores re-
“  tenidos. A, retencién mesioangular; B,
retencién horizontal; C, retencién verti-
cal: D, retencidn distoangular; E, vesti-
buloversién; F, linguoversién; G, de
nivel bajo; H, de nivel alto.

RETENCION MESIOANGULAR INFERIOR.

Antes de la extraccion del diente retenido cualquiera que fuera su clasificacion en éste
caso, una retencién mesioangular inferior tipica de nivel bajo con blogueo éseo y dentario; el
paciente y el campo operatorio deben prepararse, se evalla la profundidad de la anestesia
con una cucharilla, y se procede a realizar una primera incision sobre hueso, por distal del se-
gundo molar, tomando las precauciones de no hacer una incisién distal muy recta, que pue-
da extenderse hacia los tejidos que estin hacia la linea media de la mandibula y que contiene
importantes estructuras anatémicas muy importantes y de peligro.

La segunda incisién se hace verticalmente desde la primera incision en su unién con la
caspide distovestibular, extendiéndose hacia abajo y adelante es decir hacia los tejidos visti-
bulares que cubren la raiz mesial del segundo molar.

Las variaciones en el disefio del colgajo incluyen, la técnica de separacion de las fibras
gingivales libres vestibulares que rodean el diente hacia adelante para incluir hasta el primer
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molar y poder separar hacia vestibular el gran colgajo lo que nos facilitara suturar, es menos
doloroso y menor distorsién en la cicatrizacion.

El colgajo mucoperi6stico se eleva y retrae cuidadosamente con un separador, la os-
teoseccion se comienza verticalmente por detrés de la ralz distal del segundo molar y parale-
la a ella y la profundidad ser4 necesaria para llegar por debajo del esmalte de la corona del
diente retenido, posteriormente se hacen otros cortes horizontales para exponer la corona.
Cuando tenemos una mandibula ancha con una cortical gruesa el diente impactado puede
exponerse méas y crear un surco entre el diente y la lamina cortical, el hueso que esté por en-
cima de la cara distal o superior del diente retenido debe eliminarse para poder extraer la co-
rona, después de la odontoseccién, en caso de ser insatisfactorio se reseca méas hueso,
posteriormente proseguimos a seccionar el diente, en la porcion distal de la corona, ya sec-
cionada ésta la corona se eleva de la herida; proseguimos colocando por debajo de la coro-
na un elevador biangulado en punta de lanza y se inclina hacia arriba para elevar al diente y
liberarlo, hay que tener en cuenta que si se rota de manera brusca podemos fracturar la rafz
cuando logramos liberar al diente de su posicién mesioangular y se logra colocar en una po-
sicién vertical, separandolo del segundo molar y perdemos la ventaja mecénica, utilizamos
como fulcrum la cortical externa y elevamos el diente sacéndolo de la herida.

Los fragmentos 6seos los elevamos de la herida con una cucharilla para hueso, debe
prestarse atencién a los fragmentos 6seos que se alojan por debajo del colgajo vestibular del
segundo molar, asf como tejido de granulacién, foliculo de erupci6n, se retiran cuidadosa-
mente por medio de diseccién aguda o roma, se evita un raspaje brusco en las profundida-
des de la herida, donde pasan el nervio y los vasos dentarios inferiores se redondean los
bordes del hueso, se lava perfectamente la herida con soluciones salinas, y se coloca una su-
tura sobre el alvéolo de lingual a vestibular, con una aguja cortante redonda de 12 mm. y se-
da # 3-0 el corte vertical casi no se cierra, no se colocan drenajes y la zona se cubre con una

gasa.

Extraccidn de un tercer molar inferior en posici ioangular, A, se hace una incisién por detras de la cispide vestibular del ssgundo molar y luego
hacia los tejidos vestibulares. B, ostectomia. Se marca con asteriscos dos puntos de control que deben permitir la entrada de la cucharilia para hueso
antes de dar por inada la ostectomia. C, ostectomia horizontal, D, realizacién de una leta* para ah altura de la corical externa. E,

i lento de la cispide distal. F, posicién del elevador por debajo de la unién amelocementaria en la cara mesial. F1, diagrama que representa
la accién de! borde superior del instrumento al elevar el objeto posterior. Nétese que el borde inferior del instrumento se apcya en la superficie basal y
no en el objeto ior. Esla es la técnl sndada. F2, la loma con el instrumento fuerza al objeto postedor hacia atrés en lugar de llevario hacia
arriba. Nétese que el borde opuesto del instrumento se apoya ahora en el objeto anterior y tiende a forzarlo hacla adelante. G, el diente es movido hacia
arriba y airés, tanto como lo permite el reborde seo posterior. H, se realiza un ulterior movimiento hacla arriba con un elevador N 14 si la raiz no puede
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RETENCION HORIZONTAL INFERIOR.

La retencién horizontal a un bajo nivel de la linea oclusal es necesario hacer un corte
vertical profundo del hueso, incluso a nivel apical del segundo molar y los cortes horizontales
deber ser suficientes en el cual se pueda ver el cuello anatémico del diente, procediendo a la
odontoseccién dividiendo la corona de la ralz, este corte lo podemos realizar con mayor faci-
lidad con una pieza de mano y fresas estériles a su vez la odontoseccién puede realizarse en
partes es decir, incidiendo y removiendo la parte distal de la corona y posteriormente la por-
cién mesial de la corona, si los cortes son amplios puede haber espacio para extraer el dien-
te, esto si se ha resecado una cantidad suficiente del hueso sobre la cresta alveolar, el
inconveniente de resecar mucho hueso antes de la odontoseccién es que el diente puede
aflojarse y en un diente con un grado pequefio de movilidad es mas dificil hacer la odonto-
seccién, por lo que cuando se exponga el 6rgano dentario se hace una incision ain cuando
no pueda ser removido, hasta tener méas reseccion Gsea.

Adn con los dos cortes en la corona en su parte distal y mesial puede realizarse otro
corte en direccién vertical més préximo al cuello anatémico, el corte puede ser mas fécil por
ser en dentina y estar la camara pulpar presente, en estos momentos podemos retirar los
fragmentos superficiales y dejar la parte mesial en Gitimo lugar; si el corte vertical 6seo es
profundo y el elevador pueda tener acceso se puede retirar la porcién radicular sin seccionar-
se de no ser asl se sigue seccionando, hasta que con facilidad pueda extraerse el diente rete-
nido; se hace el debridamiento necesario con todos los pasos quirirgicos conocidos y se
procede a suturar.

Retenci6n horizontal, Se secciona la clispide superior (distal), y la inferior (mesial). El fragmento coronario
superior se extrae primero, seguido por el grueso diente. Finalmente se extrae el segmento coronario inferior,
B, retencién horizontal (variacién). Si el lugar es insuficiente para la extraccién del grueso del diente, se hace
una divisién cerca del cuello anatémico.

RETENCION VERTICAL INFERIOR.

La retencién vertical inferior es una de las més dificiles ya que est4 muy adosado al se-
gundo molar e imposibilita la colocacién de un instrumento, entre los dos dientes y la ostec-
tomfa es muy dificil, se inicia con un gran colgajo mucoperidstico y se procede con un corte
vertical en el hueso, para exponer por lo menos el cuello anatémico del diente retenido, y
también se elimina hueso por detras, por distal y oclusal del diente, creando de esta manera
un pequefio espacio, se secciona posteriormente la parte distal de la corona y se extrae esta
porcion y con un elevador delgado en punta de lanza se coloca entre los dos dientes de ser
posible o en la zona de bifurcacién por vestibular como punto de apoyo y se hace una fuerza
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directa hacia arriba y se extrae el diente, posteriormente se realizan todos los procedimientos
quirargicos conocidos.

Retencién vertical. Se hace un
corte largo. La clispide distal se
extrae primero, seguida por la
elevacién del diente.

RETENCION DISTOANGULAR INFERIOR.

La dificultad principal de estos dientes es que su mayor grado de retencion es en la ra-
ma ascendente de la mandibula, y al estar lejos del segundo molar no se puede tomar la ven-
taja mecénica del elevador; se levanta un gran colgajo mucoperiéstico y se hacen los
acostumbrados cortes éseos verticales y horizontales, la odontoseccién es vertical es decir
se separa la clspide distal, segin la curvatura de la ralz la parte mesial del diente se hace ha-
cia arriba con la ayuda de un elevador apoyado en la zona de bifurcacién, la parte distal sec-
clonada puede retirarse primero, posteriormente al ser liberado el diente por el espacio
creado en la odontoseccién, es més factible liberar al diente y extraerle de no ser asl se sec-
clonan las ralces y se extraen por separado, posteriormente se prosigue con los pasos quirdr-
gicos necesarios.

Algunas consideraciones (tiles en las operaciones para los dientes retenidos es por
ejemplo, que la fuerza por los elevadores debe ser siempre controlada y minima, y es mejor
obtener cortes mdltiples de un diente y resecar claramente bloques de hueso, antes de elevar
un diente a la fuerza.

En el caso de traumatizar hueso excesivamente hay que resecario con una cucharilla
para hueso o con fresa después de la extraccién del diente, las resecciones Gseas y dentales
se pueden realizar con escoplos o con fresas quir(irgicas, sin embargo la técnica de la fresa
se utiliza més por presentar algunas variantes y ventajas que facilitan los procedimientos de
operaciones en dientes retenidos y de restos radiculares.

Esta técnica tiene varias ventajas: por ejemplo la familiarizacion de la pieza y fresa, ya
que es mas com(n en los procedimientos odontolégicos, que un escoplo y el martillo y elimi-
namos los golpes fisicos y la presién que ejercen, también la presién por medio del asistente
con el martillo.

Otro aspecto es la irrigacion del campo quirdrgico generado para reducir el calor del
tallado, y con ello la ventaja del lavado y arrastre de fragmentos que pudieran ocasionar pro-
blemas posteriores; otra ventaja es la reseccién con perforaciones delicadas y controladas
para lograr un mejor acceso instrumental, al tener este corte controlado, podemos proteger
de manera més eficiente estructuras Importantes, como el conducto dentario o el seno maxi-
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lar, etc., o haciendo pequefas muescas retentivas en posiciones estratégicas y puedan enca-
jarse instrumentos y poder ejercer puntos de apoyo para elevar un diente ya sea por traccién
o impulsién.

Al establecerse esta técnica por medio del torno quirdrgico se establecieron dos crite-
rios para la extraccién de los dientes retenidos, una la de resecar abundante hueso creando
espacio para liberar la retencion y elevar el diente.

El otro criterio el de seccionar los dientes y extraerlos en fragmentos, sin embargo ac-
tualmente se utilizan combinaciones es decir, disecciones 6seas y dentales teniendo mayor
éxito y realizindose més dla con dia.

La tnica desventaja a esta técnica es que puedan emplearse con una esterilizacion de-
ficiente o nula, y que se presenten complicaciones graves como resultado de esta posibilidad
por lo que es imperativo el uso de tornos y fresas estériles, y sobre todo la irrigacién para mi-
nimizar la necrosis Gsea provocada por el calor generado en el tallado.

Algunos profesionales més actualizados, como lo mencionamos anteriormente, utilizan
combinaciones de disecciones Gseas y dentales asl también utilizan combinaciones en las
técnicas quirdrgicas por medio de tornos y fresas con la de escoplo y cucharillas, para hue-
so, asl de esta manera, minimizan algunas desventajas de alguna técnica y aumentan la de
otra para las operaciones de los dientes retenidos, por lo que estos criterios se dejan a elec-
cién particular del profesional.

Retencién distoangular. A, se separa la clspide
distal. Se eleva primero el diente, y luego se
extrae la clspide distal seccionada. B, retencion
distoanguiar (variacién). Se secciona el diente a
nivel del cuello anatémico. Se extrae la corona y
se dividen y extraen las raices por separado.

RETENCION MESIOANGULAR SUPERIOR.

El diente retenido superior generalmente se extrae en la misma sesién que el diente in-
ferior del mismo lado, se anestesia, comprobando ésta se hace una incision sobre la cresta
del reborde, desde la tuberosidad hasta el segundo molar y se prolonga oblicuamente hacia
arriba a nivel de la raiz mesiovestibular del segundo molar, se realiza el colgajo mucoperiosti-
co posteriormente se coloca un instrumento entre la parte distal del segundo molar y el dien-
te retenido, con la facilidad de que el hueso es més esponjoso se puede crear un espacio y
penetrar; se eleva o se reseca la cortical externa delgada, se puede evaluar con una cuchari-
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lla para comprobar el espacio entre el segundo molar y el tercer molar retenido, y con un ele-
vador en punta de lanza se aplica una fuerza hacia abajo y hacia vestibular, el borde inferior
del elevador hace contacto con el cuello anatémico del diente y lo desplaza hacia abajo, hay
que tener cuidado de girar el elevador hacia distal (atrs) ya que hay posibilidad de fracturar
la tuberosidad.

Posteriormente se siguen todas las maniobras quirdrgicas necesarias, se toman las ra-
diograffas postoperatorias, se dan instrucciones al paciente, se da alguin tipo de medicamen-
to y se cita para el control postoperatorio.

Extraccién de un tercer molar superior retenido, en posicién mesioangular, A, se hace una incisién sobre la cresta
alveolar, que se extiende hasta los tejidos vestibulares, B, se remueve el hueso. Se presta particular atencién al
acceso entre el segundo molar y el tercero retenido. C, posicién del elevador en la unién amelocementaria. D,
se mueve el mango del elevador hacia arriba y abajo. E, se cierra con suturas.
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RETENCION VERTICAL SUPERIOR.

Si la corona del diente retenido est4 muy cerca del cuello anatémico del segundo mo-
lar, no permitira el acceso entre los dientes para la osteoseccién, o para colocar un instru-
mento, entonces se hace un corte 6seo vertical paralelo al borde mesial del diente retenido, el
delgado hueso se elimina, se introduce la fresa o el escoplo hacia atrés en la cara distal, para
crear un espacio para el movimiento en distal y se trata de colocar un instrumento delgado
entre los dos dientes, tan pronto como penetre el instrumento con una fuerza controlada pero
firme el diente se extrae con facilidad, ya que el hueso es esponjoso permitiendo esta posibili-
dad, el inconveniente es que se va a mover hacia abajo tan rdpidamente que pueda ser traga-
do o aspirado hacia la orofaringe por lo que debe tenerse mucho cuidado si el instrumento
que se coloca entre los dientes no penetra puede realizarse una pequefia muesca o perfora-
cién en la cara vestibular del diente retenido para permitir la colocacién de un instrumento en
este caso el de un elevador agudo para mover el diente hacla abajo y hacia atrés.

A, incisién para una retencién vertical. B, resec-
cién bsea.

RETENCION DISTOANGULAR SUPERIOR.

Esta posicién es rara, requiere un colgajo quirGrgico grande y mayor reseccién del
hueso de soporte, se hace una incision en el centro de la cresta, desde el segundo molar ha-
cia la curva de la tuberosidad con prolongaciones verticales hacia vestibular y lingual, por dis-
tal del segundo molar, exponiendo de ésta manera la tuberosidad Osea.

Posteriormente una Incisién 6sea vertical por distal del segundo molar hasta el &pice,
se reseca hueso vestibular y el de la cresta alveolar, se expone la zona que esta por distal del
diente retenido, se eleva el diente por la cara mesial, tan cerca del &pice como sea posible: el
problema en estos casos es que el seno puede ser perforado o desplazar el diente al interior
de los tejidos que estan por detrés de la tuberosidad, para girar el diente hacia abajo, puede
colocarse por distal un instrumento, una cucharilla para hueso por ejemplo, o ser disecado
extensamente y extraerlo con pinzas, posteriormente se siguen con todos los procedimientos
quirtrgicos necesarios y se le dan instrucciones al paciente.

A, retencion distoangular, incisién modificada
de los tejidos blandos. B, reseccién ésea.
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CANINO SUPERIOR RETENIDO.

Las retenciones del canino superior se clasifican como: Vestibulares, Palatinas, Inter-
medias. Su colocacién es muy importante ya que de ello depender la técnica quirdrgica pa-
ra su extraccion, los tipos de retencién son muy diferentes entre sf; las radiograffas seran muy
importantes para determinar la retencion correcta, por lo que sera necesario algunas radio-
graffas extraorales asl como intraorales, ya que la palpacion clinica vestibular puede no ser
confiable, ya que el abultamiento puede ser de la ralz del incisivo o premolar, desplazados
por el mismo canino retenido.

POSICION CANINA PALATINA.

Esta posicion es la més frecuente, se hace una incisién en los espacios interdentarios
palatinos de los premolares, rodeando las fibras palatinas libres hasta la zona premolar del
otro lado, el grueso colgajo mucoperi6stico es despegado de hueso, el contenido del agujero
palatino se divide con el bisturf en el sitio en que entra al colgajo, se procede a resecar hueso
la remocién comienza con un pequefio rectangulo por detrés del diente més cercano al cani-
no, el rectangulo 6seo resecado se va agrandando, cuando se ubique la corona, debe dejar-
se un margen de 1 a 2 mm. de hueso en tomo a los alvéolos, cuando ya tenemos expuesto la
mitad del diente o 2/3 de éste, se hace un corte en el cuello anatémico, si la corona esta muy
cerca de los incisivos se hace un segundo corte a 3 mm. del primero, se extrae el pequefio
trozo, y se retrocede la corona del canino hacia el espacio del pequefio trozo y se retira, y
posteriormente se extrae la rafz con un elevador: en estos procedimientos se hacen movi-
mientos de vaivén hasta encontrar una porcién de diente retenido y se expone mas, la fresa
es excelente para seccionar el diente ya que el ancho de la fresa crea un espacio para manio-
brar las partes, se prosigue a eliminar las particulas 6seas y los restos de tejido, se alisan los
bordes 6seos y se sutura a través de los espacios interdentarios, se presiona durante 15 mi-
nutos con una gasa sobre el paladar para evitar un gran hematoma, a veces es Gtil una férula
palatina de acrilico transparente.

A, canino retenido, en posicién palatina. Disefio del colgajo en los tejidos blandos, B, corte
del diente. C, nétese que la seccién media se ‘extrae primero. D, cierre del colgajo.



POSICION CANINA VESTIBULAR.

Ya ubicada esta retencion se hace una incisién semilunar desde el frenillo vestibular
hasta la zona premolar, con la curvatura al margen gingival, se elimina hueso vestibular hasta
quedar expuesto el diente en su mayor porcion y se procede a elevar el diente con los instru-
mentos adecuados, se realizan las maniobras quirGrgicas de costumbre que toda Cirugfa de
este tipo requiere.

POSICION CANINA INTERMEDIA.

Esta posicién es comin con la corona en el paladar y la rafz sobre los épices de los
premolares o de los incisivos muy cerca de la cortical vestibular, cuando hay dificultad para la
extraccién de cualquier canino ubicado hacla palatino debe sospecharse esta posicion, la ex-
posicién palatina se hace de la manera habitual y se extrae la corona, y la raiz por un colgajo
vestibular.

Es decir, el colgajo vestibular se realiza por arriba y entre los premolares, ya cuando
ubicamos la rafz la elevamos con instrumentos delicados y la extraemos pero por supuesto
después de la odontoseccién donde separamos la corona de la ralz, sin embargo es mas re-
comendable con una cuidadosa reseccién dsea se descubre la rafz retenida y de esta manera
puede ser empujada desde la abertura vestibular hacia la herida palatina y como de costum-
bre se prosiguen con todos los procedimientos y maniobras quirdrgicas en los dos sitios ope-
ratorios.

A, canino retenido en posicién vestibular. B, canino retenido en posicién intermedia.

DIENTES SUPERNUMERARIOS RETENIDOS.

Estos pueden encontrarse en cualquier zona de los rebordes alveolares y lo mas co-
min en la parte anterior del maxilar superior, entre los incisivos centrales (mesiodens) o do-
bles (mesiodentes) la extraccion de estos dientes se recomienda hasta el cierre de los épices
de los incisivos permanentes, por el peligro de dafiar el crecimiento de estos dientes.
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A veces los permanentes no erupcionan por la interferencia de los dientes supernume-
rarios, y esto se dificulta en la operacion en ubicar e identificar y poder extraer los supernu-
merarios sin dafar los permanentes.

Los dientes supernumerarios anteriores superiores generalmente se extraen por medio
de un abordaje palatino, cuando la radiografia no es clara en la exactitud de la ubicaci6n de
estos dientes, se hace el abordaje por palatino, ya que es mas comin que se presente en és-
ta zona, la técnica es igual que la que se hace con la de canino retenido en palatino.

Con una incisién alrededor del cuello de los dientes desde el primer premolar, hasta el
otro primer premolar por palatino, se eleva el colgajo palatino, se hace la osteoseccion por
atrés del incisivo central y hacia atras del agujero palatino, se deja un collar de hueso alrede-
dor del incisivo central, la reseccion estard determinada hasta encontrar esmalte.

En caso de que el permanente no haya erupcionado, el diente encontrado debe ser di-
ferenciado por su anatomfa y se prosigue a resecar més hueso para poder extraerio, la herida
se trata y se clerra de la manera habitual.

Los premolares supernumerarios inferiores son dificiles de extraer por el hueso com-
pacto y por estructuras vitales como el contenido del agujero mentoniano, las glandulas sali-
vales, las estructuras neurovasculares en el lado lingual.

Las radiograffas oclusales nos permitiran ubicar el diente en el lado vestibular, lingual,
o a mitad de ambas corticales y que regularmente es mas comun.

Se hace un colgajo doble vestibular que consta de dos componentes verticales separa-
das por cierta distancia y unidas por una incisién alrededor del cuello de los dientes, a menos
que hayan erupcionado los dientes a través de la cortical lingual se extrae sobre el diente, ya
que es diffcil y peligroso un abordaje lingual, el hueso por vestibular se reseca y se extrae el
diente, si la instrumentacién es dificil, puede colocarse entre los dientes un instrumento del-
gado y tomar el premolar, 0 hacer una muesca retentiva sobre el diente que tome e impida el
deslizamiento del instrumento y poder extraerle, en caso de no estar completamente formado
el diente se le extrae con una cucharilla y se procede con las maniobras quirirgicas habitua-
les, los molares supernumerarios se manejan como el tercer molar retenido, ya que los super-
numerarios molares aparecen en el extremo molar.

Dientes supernumerarios. A, la
ublicacién anterior o posterior
con respecto a los incisivos cen-
trales puede ser dificil de deter-
minar, B, incisién en tomo a los
cuellos de los dientes para los
mesiodentes ubicados hacia
palatino.
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CONSIDERACIONES ESPECIALES EN EXODONCIA.
EXODONCIA EN NINOS.

Para considerar un paciente pediatrico en exodoncia tenemos que basar nuestro crite-
rio en:

1) La edad y madurez del nifio.

2) Experiencias médico-dentales que pudieran influlr en su conducta.

3) Estado fisico.

4) Tiempo y calidad de manipulacién necesaria para llevar a cabo la Cirugfa.

En nifios de menor edad o muy pequefios se intervienen mejor bajo anestesia general,
ya que si manejamos anestesia local el nifio durante la extraccién experimenta presiones y
ruidos en los procedimientos y un nifio de ésta edad no comprende estas situaciones y no se
le pueden explicar por lo que se tornara ansioso, temeroso, rebelde, imposibilitando la opera-
cién.

Otro aspecto muy importante es la comunicacién del profesional con el nifio, éste
siempre debe ser amable pero firme es decir, que el nifio tenga respeto con su dentista y al
mismo tiempo lo considere su amigo, el dentista siempre debe hablarle con la verdad, todas
las sensaciones nuevas deben explicarsele al nifio con cierta habilidad y modificando clertos
aspectos para que el nifio no tome por sorpresa las cosas, pero nunca mencionar la palabra
dolor o sufrimiento, por que de ésta manera predisponemos a la ansiedad y angustia, tornan-
dose tenso y provocando problemas; siempre debe tenerse una comunicacién con el nifio
durante el procedimiento odontolégico, y en algunos casos reprimirse en acciones no Justifi-
cadas y felicitarle cuando su comportamiento sea excelente.

El paciente pediétrico es recomendable citarle a temprana hora, cuando no esté cansa-
do o tenso y nunca demorarse en pasarlo al consultorio, ya que las largas horas en la sala de
espera provocan ansiedad y tensién; en algunos nifios seré necesario dar una premedicacion
y sedar a nifios muy aprensivos o en aquellos procedimientos muy largos que requieren ma-
yor tiempo; las désis y forma de administracién quedan a criterio del profesional, ya que el
sedar, previo a un tratamiento odontolégico es (til y puede realizarse en anestesia general o
local.

Todos los instrumentos y accesorios para cualquier tipo de tratamiento deben ser tran-
sitados fuera del campo visual del nifio.

Las extracciones en dientes primarios no es dificil realizarlas ya que se facilitan por la
elasticidad del hueso joven y la reabsorcion de la estructura radicular, éstas se hacen con
pinzas universales para dientes superiores y para dientes inferiores infantiles; a pesar de la fa-
cilidad y simplicidad de las intervenciones quirrgicas en nifios, existen ciertos criterios y pre-
cauciones que deben ser tomados para realizar las exodoncias pediatricas con mayor éxito y
sin complicaciones.

Por ejemplo cuando no hay instrumentos infantiles pueden las piezas ser extraidas con
los instrumentos de sus sucedaneos analogos, pero por ejemplo el cuerno de vaca, puede
provocar dafio con sus picos a los premolares no erupcionados, los dientes anteriores infe-
riores se extraen con movimientos hacia vestibular con cierta rotacién hacia lingual y presién
hacia arriba, ya que por lingual, generalmente existe el obstaculo provocado por los perma-
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nentes, en los molares superiores-inferiores se luxan hacia vestibular y lingual y se extraen
hacla mesial o distal para tener una via de salida con mayor facilidad debido a la formacion
radicular.

En toda exodoncia pediétrica previamente a ella debe quedar muy bien establecido la
posicién y formacién radicular de los permanentes, esto lo vamoa a lograr con las radiogra-
flas adecuadas y con su correcta interpretacion.

En muchas ocasiones la reabsorcién radicular es dispareja y quedan restos radiculares
largos, delgados y muy alargados provocando su fractura, en éstos casos trataran de ser ex-
traidos sin poner en peligro el estado de la corona del permanente y de su hueso que lo so-
porta, de correrse un pequefio riesgo se puede dejar a que se reabsorba o extraerse cuando
ya no sea muy peligroso para el diente permanente, posteriormente, estas raices fracturadas
pueden extraerse con elevadores delicados para ralces o con cucharillas para hueso.

Cuando una radiografia muestre un permanente muy firme entre las ralces del diente
primario en un estado carioso muy avanzado y sin reabsorcién de sus ralces indicando su ex-
traccién debe realizarse tomando cuidado de no extraer los dos dientes, en este caso se sec-
ciona el diente en una parte mesial y distal y se extraen por separado; en aquellos casos en
que se extrae un diente permanente al mismo tiempo que el diente temporal, inmediatamente
se coloca en el hueso alveolar sin manipulario excesivamente, pero en su posicién anatémica
sobre éste, en forma correcta.

SELECCION DE LA'ANESTESIA PARA EXODONCIA.

La anestesia para exodoncia disponible es:

1) Local o regional.

2) Local con profunda sedacién o anestésicos generales ligeros.
3) Anestesia general por via Intravenosa o inhalatoria.

FACTORES QUE DETERMINAN LA ELECCION DE LA ANESTESIA.
1) Edad y estado fisico del paciente.

2) La infeccion.

3) El trismo.

4) El estado emocional del paciente.

5) Naturaleza y duraci6n del procedimiento quirdrgico.

6) Alergias.

7) Deseo del paciente.

8) El entrenamiento y el equipo del consultorio del operador.

Como lo mencionamos anteriormente en el caso del paciente pediatrico muy joven, se
maneja mejor bajo anestesia general (inhalatoria con barbittricos). En cambio el paciente ge-
ridtrico se maneja mejor bajo anestesia local, tomando en cuenta que éste requiere ddsis re-
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ducidas de barbitdricos ya que no los metaboliza adecuadamente y presenta mayores enfer-
medades sistémicas que en un momento dado podrian complicarse bajo anestesia general.

En presencia de infeccién la Anestesia local no es profunda y en caso de hacerse la in-
tervencién alin en presencia de infeccién se hace regional alejada del foco de Infeccién,
cuando se anestesia en presencia de celulitis, lo Gnico que se logra es diseminar més la infec-
cién con posibles consecuencias graves, la anestesia general se indica cuando existe éste
problema, excepto cuando el estado sistémico impida su uso o que el paciente esté en un es-
tado téxico y deshidratado por la infeccién, la exodoncia puede realizarse cuando estos in-
convenientes estén controlados, y en torrente sanguineo se encuentren niveles adecuados de
antibiéticos.

Otro inconveniente del bloqueo local por rutina habitual es el trismo (incapacidad de
abrir la boca) aqul el paciente debe ser bloqueado por procedimientos extraorales y en mu-
chas ocaslones cuando el dolor es aliviado, el paciente puede abrir la boca y realizarse la
exodoncia.

También puede aplicarse cloruro de etilo sobre los musculos con la precaucion de no
congelarlos, cuando se libera el espasmo de los musculos el paciente puede abrir la boca y
poder ser anestesiado y realizar la exodoncia, también la anestesia general profunda logra re-
lajar los musculos que provocan el trismo como consecuencia de una infeccién o traumatis-
mo.

En algunos casos de la anquilosis de la articulacion temporomandibular, puede lograr-
se anestesia bajo procedimientos extraorales o con una traqueostomia y administrando anes-
tesia general dejando una via aérea permeable; sin embargo si se logra anestesiar al paciente
con anquilosis de la A.T,M. siguen los problemas debido a la Inaccesibilidad de los dientes a
extraer.

Gracias a la seguridad de los procesos anestésicos actuales ya sea por procedimien-
tos locales o generales el paciente ansioso con un problema emocional en desequilibrio se
maneja mejor bajo anestesia general, en el caso del paciente ansioso que debe someterse al
procedimiento local debe sedérsele previamente y en este caso ser acompafado por un fami-
liar.

En general las maniobras de menos de 30 minutos se manejan bajo anestesia local
con premedicacién ya que con anestesia general prolongada requiere mayores cuidados y
tiempos de recuperacion, regularmente la naturaleza y duracién de maniobras quirtrgicas
pueden determinar la eleccion del agente anestésico.

Las alergias a drogas son muy importantes por lo que siempre debe realizarse el inte-
rrogatorio con respecto a esto, aunque algunos anestésicos tienen baja incidencia de reac-
ciones alérgicas pueden presentarse ésta y/o en algunos casos no es una total alergia de la
droga sino que son fallas de los pacientes en su respuesta a la droga, sin embargo siempre
deben tomarse las precauciones necesarias y tener una bandeja de emergencias con las dro-
gas para este tipo de problemas.

EXODONCIA BAJO ANESTESIA GENERAL.

La organizacién y el equipo de trabajo son fundamentales, estan formados por el Ciru-
jano, Anestesidlogo, Asistente y una Instrumentadora. Cada miembro debe conocer la técni-
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ca y preveer las necesidades del paciente y del Cirujano, deben evitarse acciones innecesa-
rias, ser suaves y firmes con un objetivo principal, esto se logra con una organizacion y ma-
nejo dptimo del instrumental y equipo fundamentalmente, la posicion del paciente puede ser
acostado o sentado.

Los anestésicos mas utilizados son, los barbitiricos solos, barbitlricos con oxigeno y
6xido nitroso, combinados con halothane (fluothane) y también con anestésicos locales para
lograr grados de vasoconstriccién que ayudaran en el procedimiento quirtirgico.

Antes de la induccién se coloca un abrebocas pidiendo al paciente que lo muerda
manteniéndolo en su sitio, después de la induccién se ajusta a la abertura deseada. Posterior-
mente se coloca un trozo de gasa en la boca, para mantener la lengua y los tejidos biandos
adelantados y mantener una via aérea permeable, no muy atras para no estimular la orofarin-
ge.

Cuando la induccién es por inhalacién se coloca una gasa, debe taponar el istmo de
las fauces para mantener la induccién con el uso de la méascara nasal, y al tapon de gasa se
le pueden agregar otras gasas para absorber las secreciones, ya que pueden ser mayores
por la falta de vasoconstrictores, tan pronto como el paciente esté anestesiado debe trabajar-
se y no perder minutos por ningin motivo, se procede a la exodoncia y se comprime el alvéo-
lo, también puede succionarse, se coloca una gasa, se cierra el abrebocas y se espera a que
reaccione el paciente; posteriormente se traslada a una sala de recuperacion donde es cuida-
dosamente observado, se colocan gasas y se succiona como sea necesario, en estos casos
se lleva a cabo una técnica cuidadosa eficiente sin apuros, la eficiencia proviene de la instru-
mentaci6n precisa, con pocos cambios de instrumental y en perfecta secuencia.

En las extracciones miltiples los dientes superiores se extraen primero, procediendo
con los inferiores del lado opuesto, siguiendo con las extracciones de los cuadrantes rema-
nentes, en todas las extracciones se realiza la alveoloplastia necesaria y se sutura colocando
una gasa posteriormente para controlar la hemorragia y poder seguir extrayendo el diente in-
mediato.

Bajo anestesia general es importante un aparato de succién potente y evitar coleccio-
nes de sangre, restos dentro de la boca, ya que si estos materiales descienden pueden irritar
la laringe y provocar un laringoespasmo, un absceso pulmonar, nduseas y vomito. La succion
debe contar con dos puntas, la punta de succién amigdalina debe ser grande y otra punta
pequefia para el alvéolo y siempre contar con una de repuesto en caso de que se contamine
o se tapone. El arte de la exodoncia no requiere fuerza para que la cicatrizacién postoperato-
ria no sea dolorosa.

EXODONCIA EN UN MEDIO HOSPITALARIO.

Cuando el manejo médico puede ser problema o el curso postoperatorio puede reque-
rir un tratamiento especial es necesario la hospitalizacién para la exodoncia.

Antes de internar un paciente deben seguirse ciertas reglas bésicas dentro del hospital
como:

Arreglos para contar con una cama, disponibilidad en el quiréfano; previamente al pa-
ciente deben realizarle historia clinica con examen fisico, pruebas rutinarias del laboratorio.
Pruebas serolégicas, electrocardiogramas, radiografias, etc.
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El odontélogo debe escribir las 6rdenes necesarias y una orden de internacion con la
razén y el procedimiento de la hospitalizacién que incluya la historia odontolégica y el exa-
men bucal.

El Cirujano bucal deberé asesorarse con el personal del quiréfano para contar con to-
do el instrumental y equipo necesario para la Cirugfa, ya que en muchos hospitales el dentista
debe proveer algunos instrumentos; el Cirujano bucal sigue todas las reglas de esterilidad del
uniforme de quiréfano, asf como de la preparacién del paciente es decir, con soluciones anti-
sépticas campos o compresas estériles, sdbanas etc., para aislar la cavidad bucal y todo el
paciente y asf protegerio de la contaminacién. Al terminar la Cirugla se realizan las notas del
reporte quirdrgico, informe inmediato del procedimiento quirtrgico, realizado con la previa
identificacién del paciente, posteriormente se dan instrucciones y 6rdenes necesarias al per-
sonal encargado de la recuperacion del paciente.

Posteriormente el Cirujano bucal consignaré las notas sobre la evolucién diaria, y en el
momento de dar de alta al paciente se resume el estado general del paciente, la razén de la
hospitalizacién la técnica quirdrgica realizada y la evolucién en la historia clinica, se le dan re-
comendaciones al paciente, se le prescribe medicamentos de rutina, se le dan instrucciones
y se le cita para el control postoperatorio.

MANEJO DE LOS DIENTES CON INFECCIONES AGUDAS.

El manejo de éstas infecciones ha cambiado ya que contamos con excelentes antibiéti-
cos, anteriormente existlan muchos inconvenientes para realizar las extracciones con infec-
ciones agudas hoy podemos seguir varios criterios que se dejan a eleccién del conocimiento,
basado en la expetiencia del profesional, en estos casos como por ejemplo:

1) Si la causa de la infeccién es el diente debe extraerse inmediatamente y manejarse
con désis elevadas de antibidticos.

2) El antibiético puede controlar el proceso de la infeccién aguda impidiendo la forma-
cién de pus, y de esta manera proceder a la extraccion.

3) En presencia de pus, localizarse, drenar, y administrar antibitico y posteriormente
extraer.

Lo principal en cualquiera de los procedimientos, ya sea el de tratar en forma paliativa
o extraer inmediatamente, siempre debe establecerse un nivel de antibi6tico en sangre tan
pronto como sea posible, y evitar la diseminacién de la infeccién a los tefidos circunvecinos,
el paciente debe tomar el antibiético hasta que hayan desaparecido todas las evidencias de la
infeccién.

COMPLICACIONES DE LA EXODONCIA.

Todas las complicaciones que surgen durante la exodoncia es por errores de criterio,
de conocimientos, del mal uso de los instrumentos, fuerzas extremas, falta de visualizacion, y
también una incorrecta historia clinica.
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Las complicaciones més serias regularmente son en torno a estructuras anatomicas
importantes que representan un grado de peligro, y deben respetarse siempre, dentro de las
mas importantes son:

1) La proximidad de ralces de molares y premolares superiores al seno maxilar. (por
fuerzas extremas, fracturas radiculares y desplazadas al seno o extracciones con la
apéfisis alveolar o piso del antro, y tuberosidad del maxilar).

2) El desgarre de la mucosa por no hacer la debida debridacion.

3) El empuje de ralces vestibulares de molares y premolares hacia tejidos blandos por
ejemplo al masculo bucinador.

4) Desplazamientos dentarios hacla la parte posterior de la tuberosidad del maxilar su-
perior.

5) En maxilar inferior, fracturar la cortical interna y desplazar restos radiculares al con-
ducto dentario y lesionar al nervio, (el problema fundamental aqul es acceso y vi-
sién principalmente).

6) Lesiones a estructuras neurovasculares, copiosas hemorragias, fracturas dentales,
fracturas Oseas.

7) Entre otras.

COMPLICACIONES POSTEXODONCICAS.
Las complicaciones mas comunes postexodéncicas son:
Hemorragias, infecciones, alvéolo seco, dolor extremo.

En todos estos casos debemos manejarlos de la mejor manera, en el caso de la hemo-
rragia, debemos pedir al paciente que limpie y retire los coagulos (no el del alvéolo) y enjua-
gue con agua tibia salada y que muerda presionando fuertemente una gasa estéril durante 10
minutos, en caso de persistir la hemorragia debe colocarse esponja de gasa con Gelfoam y
trombina topica, suturar y pedir al paciente que muerda una gasa, siempre y cuando localize-
mos el origen de la hemorragia, si es 6sea o de tejidos blandos; en casos de enfermedad pe-
riodontal, hay que quitar todo tejido de granulacién, en el caso de infecciones o dolor
extremo hay que buscar el origen y administrar antibiéticos y analgésicos dando todas las in-
dicaciones al paciente.

En el caso de la alveolitis como su etiologfa es desconocida, debemos minimizar facto-
res que contribuyen a su formacién por supuesto aqul la prevencion es el mejor tratamiento.

Los factores que contribuyen a su formacion son:

a) Traumatismo.

b) Infeccién.

¢) Disminucién del suministro vascular del hueso (por hueso esclerético).
d) Estado sistémico general.
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La alveolitis se desarrolla al 3 6 4 dia de la extraccién se caracteriza por dolor extremo
y olor necrético, el estado clinico se describe como un alvéolo con un coagulo necrosado y
éste se mantiene como cuerpo extrafio muy séptico.

Este se elimina con abundante irrigacién con soluciones salinas y en el hueso denuda-
do se colocan analgésicos locales complementados con la administracién bucal o parenteral
de otros analgésicos o narcéticos, el periodo de reparacién consta de 2 a 3 semanas y de-
penderé4 de la capacidad regenerativa del individuo.

En éste periodo el tratamiento es paliativo, debe dirigirse solo al tratamiento de la herl-
da con la higiene, ap6sitos analgésicos y antisépticos dentro del alvéolo, ya que la reparacion
la hace el organismo, el ap&sito se coloca hasta que el dolor no exista y las paredes estén cu-
biertas por tejido de granulacion.
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CONCLUSION

Para poder ejercer como Cirujanos Dentistas hay que reconocer y aceptar que la
Cirugfa no es simplemente una Ciencia como todas aquellas que tienen fundamentos
clentfficos muy importantes; la Cirugla es una forma aplicativa de la terapéutica dentro de la
medicina y con ello ser una Ciencia muy importante que nunca debe dejar de contar con un
sentido artistico, pero sobre todo con una preocupacién humana y compasiva en todos los
pacientes Quir(irgicos.

Uno de los objetivos principales de este trabajo, es el de ver y enfocar la técnica
Quirtirgica ya establecida de una forma diferente es decir, remodelar en sus principios
clentfficos como técnicos aspectos importantes un poco olvidados, buscar en la Cirugla algo
diferente, o tal vez buscarle un aspecto muy poco observado por algunos Profesionales
Quirdrgicos en este caso los Profesionales de la Odontologfa (Cirujanos Dentistas).

La Cirugfa Bucal no es una Ciencia simplemente es algo més que eso, por lo que
tratamos dentro de éste trabajo puntos importantes desde aspectos y enfoques reflexivos un
poco filoséficos, asf como aspectos cientfficos generales, locales o técnicos que todo hecho
Quirdrgico o técnica Quirdrgica requiere.

Este afédn y contemplacién diferente de este trabajo es siempre encaminado en un fin u
objetivo principal, la salud del hombre, de todos nuestros pacientes, de todos nuestros enfer-
mos, que requieren en algin momento determinado de la Cirugfa, y con su inmensa forma
artfstica y clentffica regenere en ellos o prevenga la enfermedad y poder representar la salud,
situacién deseada por todo ser vivo.

El factor més importante o uno de los mas cuidados, en el éxito de cualquier proce-
dimiento Quirdrgico en este caso en procedimientos de Cirugla Bucal, es una técnica
cuidadosa basada en los conocimientos cientificos que respaldan a la Cirugla, asl como la
habilidad de las diestras manos del Cirujano.

Todo tejido vivo, no importa de que parte de nuestro cuerpo se trate, debe manejarse
con suavidad, la manipulacién agresiva, la incisién desgarradora o incompleta la excesiva
retraccién de los colgajos o las suturas disparejas; pueden no ser dolorosas para nuestros
pacientes anestesiados, pero si, provocar dafio tisular o necrosis que proveera un medio ex-
celente para el crecimiento bacteriano, la cicatrizacién se granularé después de que el tejido
necrético ha sido fagocitado provocando dolor, tumefaccién asi como deformidad en la
cicatrizacién. Y con todo esto olvidaros que uno de los aspectos importantes en la
evolucion de la Cirugfa es proporcionar bienestar y comodidad a nuestros paclentes; para
conseguir esto debemos tomar en cuenta aspectos muy importantes, aspectos generales y
locales en los periodos preoperatorios, transoperatorios, como postoperatorios; al llevar a
cabo y adoptar todos estos aspectos antes mencionados, entonces podemos decir que
nuestra naturaleza profesional es completamente Quirdrgica.
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