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INTRODUCCION

A través de la experiencia tedrica adquirida en las aulas y la practica
durante mi estancia en clinicas, he notado que entre los padecimientos-
dentales que se presentan hoy dia se encuentran con gran frecuencia -~

aquellos que afectan a los terceros molares.

Es por ello que mi prevcupacién fundamental es pretender desarrollar -~
dentro de mi tésis el tema de la "CIRUGIA BUCALY, poniendo especial én-

fasis en aquella que concicrne a la cirugia del tercer molar incluido.

Hasta ahora la Cirugia Bucal no ha sido comprendida en toda la importan-
cia que reviste, su posicién dentro de la ciencia médica odontolégica,

no es lo relevante que debiera ser. Con el presente trabajo pretendo -
habilitar esta importancia de la Cirugia Bucal; se ha hecho necesario -
el comprender que por este método téenico se pueden prevenir las infec-
ciones locales y corregir graves deficiencias bucales como son: mal po-

sicidn dentaria con la consiguivnte mal oclusidn, quistes, etc.



ETIOLOGIA Y CLASIFICACION
TEMA T

La expresidn "Dientes Retenidos" se usa mas bien imprecisamente para
incluir los dientes retenidos, en ¢l verdadero sentido de la palabra o sea
dientes cuya erupcidn normal es impedida por dientes adyacentes o huesos,
dientes en mal posicidn, hacia lingual o vestibular con respecto al arco
normal, o en infraoclusién y dientes que no han erupcionado después de su
tiempo normal de erupcién,

Es obvio que un verdadero diente retenido puede también estar en mal
posicidén y no haber erupcionado o haberlo hecho parcialmente. Un diente -
en mal posicidén puede estar erupcionado por completo, cn parte, o no haber
erupcionado y estar retenido o no. Un diente no erupcionade puede estar -
en mal posicion, retenido o en posicidn normal para la erupcidn.

Deberin aplicarse inteligentemente términos descriptivos cuando se -
clasifiquen los dientes retenidos. Se comprende que en muchos casos una
descripeidn completa de los dientes detenidos deberd incluir uno o mis de

esto términos. En muchos casos, el término detenido no serd aplicable.

CAUSAS DE RETENCION

La explicacidn de la incidencia de dientes retenidos que parece mis
légica es la reduccidén evolutiva gradual del tamafio de los maxilares huma
nos. Esto da por resultado maxilares demasiado pequefios para acomodar -
los terceros molares. En apoyo de esta teoria observamos la ausencia con-
génita de terceros molares superiores o inferiores a la presencia de ter-
ceros molares rudimentarios en su lugar.

Otros dientes también presentan ausencia congénita o malformaciones

pero no tan frecuentemente como los terceros molares
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Nodine sefiala que por lo menos desde hace doscientos afios se ha crei-
do a la civilizacidn responsable de la disminucidn o falta total de esti-
mulo que excite un desarrollo adecuado de los maxilares humanos; un desa-
rrollo adecuado que provea de suficiente espacio para una erupcién normal
de todos los dientes. Este estimulo perdido es la fuerza necesaria para
la masticacidn del alimento duro, con el consiguiente choque. la dieta -
moderna ne requicre un esfuerzo decidido en la masticacién esvo, de ---
acuerdo con Nodine y otros, es la causa de 1a falta de estimulo de creci
miento de los maxilares y la razén por la que el hombre moderno tiene -

dientes retenidos.

Esta teoria esta fortalecida por los hechos presentados por Nodine
por el examen efectuado en los maxilares y dientes de antigilios Egipcios
y modernos beduinos, esquimales del norte, aborigenes australianos del
sur e indios de México, que demuestran que estos pueblos no tienen dien-
tes retenido. Su comida ya animal, ya constituida por vegetales y peces
es simple - simple en variedad y simple en preparacién. Su consistencia
cuando estd preparada es tal que requiere masticacién tan poderosa por -

parte del niiio, inmediatamente después del destete, como del adulto.

Nodine sugiere que "Las principales causas basicas de dientes rete-
nidos o anormales en los adultos de Europa Occidental, Gran Bretafia ¢ Ir -
landa, Estado Unidos™ son la alimentacion artificial de los bebés, los ha-
bitos de la infancia y nifiez, los alimentos dulces y blandos de nifios y jo

vencitos, mezclas desproporcionadas.

CAUSAS 1.OCALES DE RETENCION

Berger da las siguientes causas locales de retencidn: Irregularidad
en la posicidn y presicién de un diente adyacente; la densidad del hueso
que lo cubre; inflamaciones crdnicas continuadas con su resultante, una mem
brana mucosa n;uy densa; falta de espacio en maxilares puco desarrollados,
indebida retencidén de los dientes primarios, pérdida prematura de la deten
cién primaria: enfermedades adquiridas tales como necrosis debida a infec-
cidn o abscesos, cambios inflamatorios en el hueso por enfermedades exante

miticas en los nifos.



CAUSAS SISTEMATICAS DE RETENCION

Las retenciones se encuentran, a veces, donde no existen condiciones

locales presentes. En estos casos hay, semin Berger:
A.- Causas prenatales:

1) Herencia

2) Mezcla de razas

B.~ Causas postnatales: Todas las causas que pueden interfe-

rir en el desarrollo del nifio, tales como:

1} Raquitismo

2) Anemia

3) sifilis congénita
4) Tuberculosis

5) Disendocrinias

6) Desnutricidn
C.- Condiciones raras:

1) Disostosis eleidocraneal
2) Oxicefalia

3) Progeria

4) Acondroplasia

§) Paladar fisurado

Hle observado que los dicntes retenidos se presentan en el siguiente orden

de frecuencias



1.- Terceros molares superiores
2.- Terceros molares inferiores
3.- Caninos superiores
4.~ Premolares inferiores

.~ Caninos inferiores

.~ Premolares superiores
7.~ Incisivos centrales superiores

.- Incisivos laterales superiores
COMPLICACIONES DERIVADAS DE LOS DIENTES RETENIDOS

Los dientes retenidos, no erupcionados o ¢n mal posicidn, pueden ser
extraidos a causa de la presencia de infecciones reabsorcién patolégica -
de los dientes adyacentes y estructura dsea bloqueada, como se ve en los

quistes y tumores; dolor, fracturas y otras complicaciones.

Infecciones. Entre las complicaciones que requicren la extraceion de
los dientes retenidos pueden mencionarse las sipuientes: coronaritis in --
fecciosa , abscesos alveolares crdnicos o agudns, osteitis superativa cré-

nica, necrosis ostcomiclitis.

Dolor. El dolor puede ser reflejo no solamente en las zonas de dis-
tribucidén de los nervios interesados, sino también en los plexos nerviosos

asociados y regiones mis alejadas; a menudo el dolor se refleja en el oido.

El dolor puede ser ligero y localizado en el drea inmediata del diente
retenido. Puede ser grave y aun agudisimo e incluir todos los dientes in-
feriores en el lado afectado, el oido y la zona postauricular, cualquier --
parte atravesada por el nervio trigémino o atn toda la zona inervada por es
te nervio. Esto incluye el dolor temporal. El dolor puede ser intermitente

constante o periddico.




El dolor pucde ser una neuwralgia intermitente facial que simula un-
tic doloroso. El tic doloroso se distingue porque cl dolor es agudisimo
ncinante y stbito como resultado del contacto con una zona cscencial so-

bre la cara o labios. Esto lo difcrencia de otras newralgiras faciales.

Fracturas. La frecuencia con que se produce la fractura del maxi-
lar inferior al nivel de zonas ocupadas por dientes retenidos, demuestra
que estos son un factor de debilitamiento a causas del desplazamiento de
hueso.

Otras complicaciones. los dientes retenidos son cuerpos en mal po-
sicidn, y como tales son fuentes potenciales de otras complicaciones las
cuales, aunque no raras se encuentran con menor frecuencia que las ya

mencionadas. Estas pueden sers

1.- Sonido tintinante, susurrante, zumbante del oido (ti-

nnitus Aurium).
2.- Otitis

3.- Afecciones de los ojos, tales como:
a) Disminucidn de la visidén
b) Ceguera
c) Iritis

d) Dolor que simule el glaucoma
TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS

Es necesario clasificar los terceros molares inferiores retenidos de
modo que el operador pueda determinar por adelantado las dificultades que
cncontrard para su eliminacién. la clasificacidén le permite planear con-
inteligencia sus procedimicntos quirdvrgicos. Para clasificar los terce--
ros molares inferiores retenidos, ¢l operador debe establecer su posicién

anatémica por medio de un examen radiografico cuidadoso. Las radiografias



necesarias para establecer la verdadera posicién anatdmica no dis-

torsionada del tercer molar inferior retenido son: Radiografia= intra-

hucales periapicales, oclusales, bitewing o aleta mordible y extrabuca

les laterales.

CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS

la siguiente clasificacion sugerida por Pell y Gregory incluye una parte

de la clasificacion de Goerge B, Winter, y e¢s una de las mejores:

A.-

Relacién del diente eon la rama ascendente del maxilar inferior
y el segundo molar:

Clase I.- Hay suficiente espacion entre la rama y el lado dis
tal del segundo molas para la acomodacion del didmetro mesio--
distal de la corona del tercer molar.

Clase II.- El espacio entre la rama y el extremo distal del se
gunds molar es menor que el didmetro mesiodistal de la corona
del tercer molar

Clase ITII.- Todo o casi todo el tercer molar esta localizado en

la rama ascendente.

Protfundidad relativie del tercer molar en el hueso:

Posicidn A.- A 1a porcidn mids alta del diente, esta al nivel -
del plano oclusal o por sobre ella.

Posicion B.- La porcidn mds alta del diente esta por debajo del
plane oclusal o por sobre clla.

Posicion C.- la porcidn mds alta del diente esta por debajo de
1a linea cervical del sugl‘m(h» molar,

La posicion del eje longitudinal del tercer molar inferior re-

tenido en relacion con el eje longitudinal del scgundo motar -

(de la clasificacidn de Winter



HISTORTA CLINICA

TEMA II

Para poder estableer un mejor diagndstico, cualquiera que sea la -

afeccién, debemos hacer una historia clinica o nuestros pacientes ya que

por medio de ésta se define el padecimiento actual para su diagndstico y

tratamiento.

Una historia clinica estd integrada por las siguientes partes:

1.- Ficha clinica: En este punto nos interesa saber nombre, se

x0, edad y fecha de nacimiento, origen, lugar de residen--
cia, ocupacién y estado civil, Debido a que este tipo de
datos nos sirven para conocer al paciente y en algunos ca-
sos particulares determinan e¢l, o los origenes y causas del
padecimiento.

Molestia principal: Consta de la relacién evolutiva sinto-
mitica del padecimiento del paciente, asi como de pregun--
tas y respuestas accesorias al mismo, que tienen por obje-
ot el determinar un marco de referencia dentro del que pug
de ser identificado.

Antecedentes Dentales.~ Al repasar los antecedentes denta-
les contenidos en la ficha clinica del paciente, podremos-
obtener datos tales como: curaciones anteriores, reaccio -
nes anestésicas, actitud del paciente hacia al dentista, -
ete., lo que nos ayuda tanto a establecer un diagnéstico,-
como a formular un plan de tratamiento adecuado.
Antecedente personales patoldgicos.- Se requicre investi-
gar a través de un interrogatorio, con el objeto de comple
tar la historia clinica del paciente, los padecimientos su
fridos por éste, que pudiesen tener importancia en el tra-
tamiento que se pretende establecer, determinando el tiem-
po de inicio, duracién, complicaciones, sccuelas, terapia-

y en general, los datos especificos que puedan afectar,-




en funcién del tipo de padecimicntos al tratamiento. Algu-
nas enfermedades que repercuten con mayor frecuencia en -
odontologia, son por ejem: reumatismo, tuberculosis, neumo
nias, tendencias hemorrdgicas y enfurmedades venéreas,
Antecedentes hereditarios.- Con ¢l objeto de un mayor abun
damiento en cuanto a datos obtenidos en la historia clini-
ca de un pacicente, como complemento al punto anterior se -
requiere conocer el desarrollo de las enfermedades que sus
familiares han padecido, para asi establecer la posibilidad
presente de heredar algin proceso patoldgico, o de haberlo
adquirido por medio de la circulacion placentaria. Ejem.:
cdncer, (tipo, origen), enfermedades de la sangre (hemofi-
lia, ancmia perniciosa); estados aldrgicos (ficbre de heno)
diabetes, artritis, enfermedades vasculares (hipertensidn)
padecimientos cardiacos, padecimientos renales, ete,
Hibitus.~ Los datos que aqui vbtenemos son acerca del mé-
todo de vida que el paciente recibe farmaco-terapia, se in
dica cuales y su docificacidn, pues a veces el consumo de
cierto medicamento nos inducen a tomar determinadas precau
ciones.

Examen General.- Este da al dentista una secuencia légica,
para el complemento recuentoe de los antecedentes clinicos
del enfermo. Para ello se hacen preguntas destinadas a po
ner en claro sintomas que podrian indicar procesos patolé-
gicos en los distintos organos. laciendo hincapié en las--
respucstas afirmativas en la siguiente forma:

Estudio de cabeza, cara y cuello: en la cabeza se cobserva-
rdn asimetrias, agrandaientos a deformidades del crdneo, --
la presencia de lesiones o sefales de cicatrices del cuero
cabelludo; en la cara sc observard:

A} Expresidn facial

B) Culor de la piel y de los ojos

C) Muecas faciales



D) Lesiones cutdneas

_E) Asimetrias

IT.-

111,

F) Hipertrofias
G) Parastésias
En el cullo se observardn la contextura, color y contorno-
d

Examen Bucal.- Esto se debe realizar siguiendo un érden, -

o

la piel palpando ganglios y gldndulas:

ejem:

A) lLabios.- Su forma, consistencia, color, presencia de -
lesjones.

B) Mucosa Labial.- Se obscrvard su textura

C) Pliegues mucobucales.- {fondo de saco)

D) Paladar.- revisando, ck paladar duro y blando, asimis-
mo los tejidos faringeos anteriores incluyendo la dvu-

la.

E) Lengua.- Se wve su tamaiio, forma, ete,

F) Se observan los conductos salivales, asi como la consis
tencia de la saliva, cuyo grado viscoso varia.

G) Encia.- Sc¢ observard forma, color y consistencia

H) Diente

.~ Forma, color, muvilidad, medicidn del inters-
ticio gingival, tratamicentus operatorios anteriores, -
desgastes oclusales, presencia de tdrtaro, ete.

Revisidn por aparatus y sistemas.- Los siguientes puntos -

no son Gtiles para obtencr sintomas de posibles enfermeda-

des de las que quizds el paciente no tiene conocimiento:

1.- Aparato Cardiovascular

A) Palpitaciones

B) Dolor precordial.- Sensacion de presion en el interior

del pecho con drradiasciones hacia el brazo izquierdo -
el que se prolonga hasta el dede medio de la mano.

C) Cefaleas.- Dolores de cabeza frecuentes

D) Disncas {(dificultad al respirar, en movimiento y en r

posul.
£) Mareos
F) Edema d¢ ins tobillos
G) lLipotimias (desmayos)

0 Oliguria Orostdtica (Ganas de orinar que cesan en posi



cidn de pie)
I) Tensién arterial y pulso
J) Fragilidad capilar
2.- Renal
A) Nicturia (orinar por la noche)
B) Poliuria (orinar frecuentemente)
C) Edema Palpebral (hinchazdén de los parpados)
D) Hematuria (presencia de sangre en la orina)
E} Disuria {dolor al orinar)
F) Pluria (pus cn la orina)
3.- SISTEMA NERVIOSO
A) Problemas emocionales
B) Irpitabilidad
ANTECEDENTES DE CONVULSTONES EPILEPTICAS
D) Pardlisis
£) Temblor
F) Pavestesias
G) Sueciio
4.~ DIGESTIVO
A} Meteorismo
B

Dolor de estdmago frecuente
C) Extreiimiento o diarreas

D) Niuseas o vomitos frecuentes
E
F) Disepsia (dificultad en la digestidn)
G
H) Anorexia (pérdida del apetito)
5.~ APARATO RESPIRATORIO

Disfagia (dificultad en el tragar)

Polifagia (necesidad constante de comer)

=z

A) Cianosis (falta de oxigenacidn en 1la sangre por lo que
hay coloracién azulosa)

B) Disnea

(o}

D

E

Epistaxis (hemorragias nasales)

Espectoraciones frecuentes

~

Tos frecuente (investigor la causa)



6.- GENITAL

ESTADOS FISIOLOGICOS DE LA MUJER
A) Menstruacion '
B) Embarazo
C
D

Menopausia

Lactancia

Se pregunta acerca de enfermedades venereas u otro ti-

po de alteraciones observadas por el paciente.

IV.- Estudio Radiogrifico.- Este es un método auxiliar para el estable
cimiento de un diagndstico correcto, por este medio nos encontra-
mos en la posibilidad de conocer otro tipo de afecciones que pue-
da presentar el paciente, o cuando menos conocer indicios de la
presencia de éstas, y pueden ser:

Pariapicales
A}  INTRAORALES Oclusales
De aleta

Panoramicos
B)  EXTRAORALES Laterales

Cefalometria

En caso de extraccién de piezas incluidas necesitamos forzosamente

radiografia periapical y oclusal
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ESTUDIOS DE LABORATORIO

TEMA 111

Pruebas de laboratorio: nos sirven para la confirmacidn o aclaracién

de dudas acerca de la salud del paciente. Estos estudios deben realizarse

en el c

aso de que ¢l paciente requiera intervencion quirirgica, con mayor

razén si el caso amerita hospitalizacidn,

A)

Pu
ductos
sica.

B)

Nimero de leococitos el cual es de 5000 a 10 mil por milimetro -
cdbico de sangre, debiendo ser su porcentaje

Leucocitos polimorfonucleares de 60 a 70%
LinfocitosS.evuienionoesraareas de 20 a 30%
MONOCItOS .t atevesersssasesees de 4 a 5%
E0sindfiloS..eeeeeceseescanes 1%
BasofiloS.veessanacossecnsnen 0.5%

diendo existir disminucién anormal en: anemiatrombocitopenia, pro

quimicos téxicos, radiacidn, infeccidn intensa y ancmia miclopti-

Recuento de Eritrocitos.- Cifras normales de 4,000.00 a 6,000.00
por mm3.

Habra disminucién anormal en: anemias, esprue, pelagra y hemorragia.

9]

D)

E

—

F)

El porcentaje de heglobina es de .5 a .7G. por (:m3 . Aumentando
o disminuyendo anormalmente en los mismos casos que en el recuen-
to de hematicas.

El nimero normal de plaquetas serd de 200,000 a 400,000 disminu-
yendo anormalmente en pirpura tromobictopenica, (leucemia aguda),-
anemia perniciosa, anemia apldsica ¢ infecciones intensas,  Au-—

menta en: Policitemia vera, hemorragia, ancmia depranocitica y
septicemia.

El tiempo normal de coagulacion es de 7 minulos o menos, su dis-
minucidn anormal revela; medicacion con-digital; y su aumento he-
mofilia, anemia, lencemia y Ficbre intensa aguda,

£1 tiempo de sangrado debe estar entre uno v cinco minutos.  Su-
aumento revela; plirpura tromobictopénica, leucemia aguda, anemia
apldsica, enfermedades hepdticns, escorbuto, estados téxicos e

intoxicaciones quimicas,
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G) El tiempo normal de protombina debe estar entre 11 y 15 segundos
y con una concentracién de 70 X 100. Su disminucién anormal en-
segundo ¥y aumento de porcentaje puede ser: tromhoflebitis aguda,
mieloma miltiple, despuds de anestesia con éter y después de ha-
ber llevado terapia con digital. Un aumento anormal en segundo-
disminucién en porcentaje puede ser: por falta de absorsion in-
testinal de vitamina K en ictericia obstructiva, ingestién de
salicilatos y heparina y dicumarol.

H) El valor del hematdcrito debe ser en hombre de 40 a 54% y en mu-
jeres de 37 a 47%. Disminucidn anormal en anemia hipocrénica.

El andlisis de la orina también serd de gran ayuda, pues éste por-

sus caracteristicas nos revela datos muy dtiles:

A) Su aspecto: Debe ser clara, acabada de emitir, su enturbiamiento
anormal puede ser por presencia de fosfatos, sangre, pus, bacte-
rias o uratos.

B) Su color.- El normal ¢s muy variable puede ser paja hasta ambar.
En alteraciones de color ejem: parda, amarillo o verde puede ser
por bilis; color rojo o pardo rojizo por presencia de sangre; co
lor ambar rojizo producido pot aumento de urobilindgeno; un color
lechoso podra ser por grasa, bacterias o pus.

C

~—

Su cantidad también es importante siendo normal de 800 a 1600 mi
lilitres cada 24 horas. Puede disminuir por descompensacién car
dfaca, nefrosis con edema, cirrosis hepitica atréfica, uremia, -
nefritis aguda, eclampsia, diarrea intensa y vémitos exagerados.
Aumentando anormalmente por: diabetes sacarina e insipida, alpgu-
nas enfermedades nerviosas, nefritis cronica e involueidn del -
edema,

Es también de importancia la presencia de algunas substancias co
mo:

b

-

Albumina.- Una albuminaria pateldgica puede ser por: anemia, con
gestidén cardiopdtica crdnica, irritacidn renal, glomerulonefri. -
tis aguda y crénica y sifilis del rifion.

E

~

Aziicar.- Se observa aumento en: diabetes, sacarina, lesiones ce-
rebrales y después de uni trombosis caronaria.
F

—~

Acetona y dcido diacético.- En ocasiones hay cetosis en la diabe
tes sacarina, inanicidn eclampsia, fiebre y ciertos desordenes -

nerviosos.



G) Bilis.- Esta cstard aumentada en casos de ictericia obstructiva-

con lesion hepdtica,
H) Urobilindgeno.- Aumenta en obstruccidn parcial, ictericia hepatd

gena e ictericia hemolitica.

ESTUNIOS RADIOGRAFICOS

TEMA IV

El estudio radiogrifico del tercer molar inferior retenido exige, -
como se comprende, ciertas condiciones, con el fin de que la radiografia
no de imdgenes que no representa con toda fidelidad el objeto real; asi.
por lo tanto, radiografias deformadas o que no se encuadran en las condi
ciones normales, sicvmpre originan inconvenientes en el acto operatorio.

Técnica para la toma radiogrifica del tercer molar inferior reteni-~
do.

A) Radiografia intraoral.

Posicidn del paciente. Sentado en ¢l sillén, cuye respaldo estard -
perpendicular al suelo.

Posicidn de la cabeza. La cabeza estard ligeramente inelinada hacia
atrds de mancra de que 1la iinea oclusal del maxilar inferior se encuentre
horizontal.

Posicion de la pelicula. La pelicula se coloca en el interior de la
boca con su cje mayor horizontal; en brode superior de la pelicula para-
lele a la arca, y no sobre-saliendade la linca de oclusién mis de tres—-
o cuatra mi limetros.

En barde anterior de la pelicula debe estar colocado a 1a altura de
la cara mesial det primer molar, o mis distalmente si las condiciones -
antémicas lo permiten.

En 1a radiografia deben verse con precision el diente a extraer en-
toda su extension, las partes dseas vecinas y el segundo molar. Muchos -

fracasos cn la extraccidn del tercer molar inferior, se debe a que no -
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fuerdn sefialados con precisidn las condiciones del diente retenido, por-
insuficiencias radiogrificas, debidas a fallas en colocacidn de la peli-
cula (diversas posiciones), pelicula movida,insuficiente exposicién o -
revelacidon. No advirtiendo de antemano los detalles que exige una radio-
grafia perfecta, la operacion quirdrgica no puede ser plancada con exac-
titud ni realizada con éxita.

Posicidn del aparato de Rayos X. El cono del aparato debe estar per
pendicular a la pelicula. El dngulo vertical corrtecto debe ser de 0°.

EL rayo dental debe ser dirigido al centro de la pelicula, aproxima
damente ubicado a nivel del espacio interdentario entre el segundo y ter
cer molar.

8) Radiografia oclusal.

Posicidn del paciente.- El respaldo del sillon se inclinard hacia -
atras.

Posicidén de 1a cabeza.- La cabeza reclinada, descendiendo el cabesal
todo lo que le permita la comodidad del paciente., Luego se rotard la ca
beza hacia el lado opuesto al volver a radiografiarse.

Posicién de la pelicula dental. La pelicula dental ha de ser coloca
da entre ambas arcadas dentarias, lo mis distalmente posible. E1 pacien-
te morderd con mucha suavidad la pelicula.

Su dngulo distobucal ha de cncontrarse ligeramente hacia arriba, -
con el fin de permitirle insinuarse entre la rama montante del maxilar -
inferior y la tuberosidad del maxilar superior.

De esta manera la pelicula gana un poco de terreno y puede llevarse
mis hacia dtras.

Posicidn del aparato de Rayos X.- Ll cono del aparato se coloca por
debajo del borde inferior de la mandibula, de manera que el rayo central
sea perpendicular a la pelicula y pase a través del maxilar y del eje ma
yor del molar retenido. La radiografia oclusal dard la ubicacidn del ter
cer molar en su ubicacidn bucalingual, la cantidad del hueso existente -
del lade lingual 1a relacidn del molar con la rama ascendente v la direc

cidn antroposterior del molar retenido,



C) Radiografia extraoral

Pueden existir ciertas condiciones que impidan o dificulten la colo
cacidn intraoral de la pelicula (trimus, procesos inflamatorios, intole-
rancia del paciente). En tales casos estd indicada la radiografia extra-
oral a pesar de que los detalles de precisidn esta ditima nunca logran -
Los efectos y la exactitud de la radiografia intraoral. Con todo cuando
no hay otro recurso, la placa extraoral consigue su objeto.

Posicién del paciente. Sentado, el respaldo del silldén verticalmen
te colocada.

Pogsicion de la cabeza, ligeramente inclinado hacia atrds y en un-
dngulo de 20° & 30°. Respecto al cje central, hacia el lade a radriogra
fiar,

Posicion de la pelicula. La pelfcula para radiografia extraoral se
guarda dentro del chasis, con pantalla reforzadora. El chasis se coloca
con el cje mayor vertical apoyado sobre la cara del lado a radiografiar
se, tomando amplio contacto con la regidn de la rama ascendente y del -
borde inferior del maxilar. lLa pelicula debe estar, en los posible, pa-
ralela al plano vertical de la rama ascendente. El paciente sostiene el
chasis con la palma de su mano. La nariz debe muardar con el chasis las
sigulentes distancias, segun L. Green Ficld:

A) Regidn molar.- Nariz 2.5cm. del chasis

B) Regidn bicuspidea.- Nariz 1,25 cm. del chasis

C) Regidn caninea.- Nariz tocando el chasis

D) Regidn incisiva.- Nariz y mentén tocando el chasis

E) Rama ascendente.- colar la pelicula de plano, al lado de la ca-

ra.

Posicidn del aparato de Rayos X,~ El tubo en dngulo de Q°. Se colo
ca por debajo del dngulo del maxilar opuesto al que se va a radiografiar
con el objeto de evitar la superposicidn de las ramas del hueso que res
tan nitidez a la pelicula. El rayo central atraviesa de esta manera las
regiones blandas del piso de la boca y lengua, cruza la cara interna del
maxilar, ¢l drgano dentario a radiografiar, siendo sensiblemente perpen-
dicular a la pelicula (tiempo de cxposicidn, semin éste).

Resultados de la radiografia extraoral.- Ya lo dijimos no pueden -
ser comgrados con los de la intraoral, Lo exodoncia del tercer molar in
ferior retenido exige una cantidad de datos radiogm-dficos, cuya esxacti-

tud sGlo 1a da la pelicula intraoral,



18
ASEPSIA Y ANTISEPSIA

TEMA V

En cirugia existen tres postulados evitar el dolor, prevenir la in
feccidn, cohibii la hemorragia; en el segundo de ¢llos s¢ mencionan los-
pasos a seguir para evitar la infeccidn. Mi pretensidn en el presente ca
pitulo es tratar de desarrollar todo lo relacionado con la forma de evi-

tar la infeccién.

Punto importante para desarrollar este capitulo, lo constituye el -
tener bien clare el significado de las palabras asepsia y antisepsia. -

asi como la funcidn que nos indican.

ASEPSTA.- Del griego "a" privativo, y "sepsis" putrefaccion. Trata
la concerniente a cvitar la contaminacidn por agentes septicos (géime -
nes, virus, ete.) de todo aquello por donde ticne contacto con el medio
quirirgico.

ANTISEPSIA.~ De "ante" contra y, "sepsis" putrefaccion. Nos indica
la forma de eliminar la infeccidn provead pue agentes microbianos.

El mejoramiento de las técnicas ancstésicas cl empleo de antibidti
cos y el conocimiento del equilibrio de los liquidos, han contribuido a
que las intervenciones quirtrgicas concluyan con éxito, no por estas -
ventajas actuales, la asepsia y la antisepsia han perdido importancia,-
deben tenerse sicmpre presentes en el desarrollo de la cirugia bucal.

Pasemos a describir cuales son los pasos que nos permiten aplicar
correctamente estas técnicas,

Para realizar la asepsia y la antisepsia contamos con medio fisi-
cos y quinicos.

Entre los fisicos tenemos: rayos ultravioletas, calor seco {esterili
zador), calor himedo (autoclave).

Medios quimicos; sustancias como: soluciones de benzalconio, tintu-
ras, alcohol,

lo que mis comunmente utilizamos serd el esterilizador a base de -

calor himedo.



Se hardn paquetes con los cuales se envuelve el instrumental y ropa
quirirgica, pegando éstos con cinta testigo en el eual, al haber alcanza
do ¢l tiempo y tempurstura suficiente, se distiguirdn unas rayas diago-
nales de color mis obscwro.  la temperatura del esterilizador debe ser -

de 150°C con un ticmpo de 60 min., o 120°C en 90 minutos. Los

A JOS -
deben esterilizarse por los diferentes medios quimicos.  Ya que de utili

zar los medios fisicos habrd peligro de que éstos se rompan.

La proporeidn que debe existir cuandn se esteriliza con benzalconio
es de 1%. Una vez listo el instrumental deberd ser colocado sobre una -

toalla y sélo se utilizardn gasas estériles,

Con respecto al operador, se acostumbra en estos casos lavarse las-

manos hasta los codos cepillindose perfectamente sobre todo las uilas,

A continuacidn se lavan las manos y brazos con alcohol, el cual se
toma de unas fuentes cspeciales, luego se coloca la bata estéril con ayu
da de la enfermera la cual la abrochard por atrds, en seguida se hard la
colocacidn del cubre boca, gorro y pguantes estériles. Una vez que se -
ha colocado todo ¢l equipo quirirgico los operadores no deberdn tocar na

da fuera de dicha arca.
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TECNICAS ANESTESICAS
TEMA VI

Las distintus maniobras que la cirugia debe emplear para la extrac-
cidn y tratamiento de los terceros molares retenidos provocan dolor. Es
por ésto que el empleo de la anestesia es necesaria para suprimir este -
dolor, es decir, lugra la pérdida de sensibilidad en la zona a tratar -
pero conservando la conciencia

Hay varios tipos de anestesia: local, regional y general.

En este caso las de mds uso serdn las dos primeras.

Ahora bien para el éxito de una buena anestesia es menester conocer
las relaciones anatdmicas del nervio o anestesiar, las téenicas en los -
diferentes tipos de anestesia y la premedicacién como poderoso coadyuvan
te.

Respecto a la anatomia, daremos un repaso somero del nervio maxilar
superior que inverva el hueso maxilar superior y ¢l nervio maxilar infe-
rior que inverva a la mandibula, ambos son ramas del trigémino (quinto -

por cranecal).

El nervio maxilar superior sale del crdneo por ¢l agujero redondo -
mayor: se introduce en el conducto infraorbitario, recorriéndolo y emer

giendo en forma de penacho por el agujero infraorbitario.

En su trayecto da ramas colaterales y terminales pero en este caso solo-
mencionaremos las que ticnen mds interds para nuestra prdctica como lo -
son: los adamns dentarios posteriores que en nimero de dos o tres se se-
paran del tronco principal y descienden sobre la tuberosidad del maxilar

Estos nervios forman un plexo por encima de los dpices de los mola-
res y premolares, invervando a los mismos, al hueso y a las mucosas gin-
giviales del seno maxilar,

En el conducto infranrbitario de el ramo dentario anterior que se -
introduce en ¢l conducta dentario anterior e inverva el canino, incisivos

centrales y laterales, huesu vy enc
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El nervio maxilar inferior’ sale dei c"z'men por el agujero oval y

tienc origen por dos vamas: ung motora y una sensitiva.

En su trayectn da tres ramas externas (temporal, profundo, medio,
maseterino y bucal); una rama interna, una posterior y dos descendentes

dentarin inferior y lingual.)

El nervio bucal pasa entre los haces del pterigoideo externo y descien
de hacia el buccinador; sus ramas terminales se distribuyen por la cara pro
funda de la piel del carrillo y sus ramas profundas enervan la mucosa bucal

desde el tercer molar inferior hasta el primer molar.

El nervio dentario inferior continua la direccién del nervio maxilar -
inferior y hacia abajo y delante se introduce en el orifico superior del

conducto dentario inferior recorriéndolo en compaiiia de arterias y venas.

Dentro del conducto dentario el nervio da filetes nerviosos destinados
a molares y premolares, filetes gingivales que invervan la encia y filetes

éseos destinados a hueso y periostio,

Sus ramas terminales son el nervio mentoniano que emerge por el aguje-
ro del mismo nombre e inerva la cara externa del maxilar inferior de los
premolares a la linea media; y el nervio incisivo que inerva los incisivos

centrales, lateral y canino.

El nervio lingual que estd situada por delante del nervio dentario in-
ferior, se dirige hacia la punta de la lengua y en su trayecto da ramas des
tinadas a 1la mucosa gingival de la cara interna del maxilar inferior

I.- Técnicas anestésicas locales.

La anestesia local es la superesion por medio terapéuticos de la sensi
bilidad de una zona de la cavidad bucal, manteniéndose intacta la conciencia
del paciente. Esto logrado mediante substancias quimicas, las cuales al po-
nerse en contacto con las terminaciones nerviosas periféricas anulan la -«
transmisidn dei dolor a los centros superiores

Inyeccidn supraperidstica.

A) Indicaciones. Este tipo de inyeccidn supraperidostica o por infiltra-

cidn es emplead en la mayoria de Tos caos en el maxilar superior,
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B) Fundamento.- E1 hueso maxilar superior siendo particularmente es
ponjoso y rico en foraminas puede ser alcanzado ficilmente por el liqui-
do anestésico, y se difunde a través del periostio, la porcidn cortical-
y €l hueso hasta alcanzar el nervio. Debido a la proximidad de las rai-

ces a la superficie exterior del maxilar.

C) Técnica.- Lugat de puncidén. Fondo del zurco vestibular; traccio-
na hacia arriba y hacia afuera el carrillo al nivel del sitio a punsio -
narse de modo que la fibromucosa quede tensa y la puncién de la aguja de
este modo sea casi imperceptible

D) Direccidn de la aguja. Hacia arriba

E} Profundidad. Se introduce la aguja y despuds de perforar la sub-
mucosa se depositan pequefias cantidades de liquido {(cuatro o cinco gotas)
gradualmente a su paso, hasta ubicar la punta de la aguja con su bicel -
hacia el hueso en las vecindades del periostio y por encima de dpice de
la raiz del diente.

F) Observaciones.- Esta anestesia es de corta duracién a causa de la
riqueza vascular del drea en todos los casos la inyeccién se aplicard -~
lentanmente.

2,- TECNICAS ANESTESICAS REGIONALES O TRONCULARES.

Se 1le 1lama anestesia trocular a la que se realice llevando la so-

lucidn anestésica en contacto con un tronco o rama nerviosa.

Se deposita ¢l liquido anéstesico buscando los escollos anatémicos-
correspondientes en contacto con la rama nerviosa; es una inyeccién peri
neural. Succionando fisioldgicamente o quirdrgicamente el tronco nervio
so0, las zonas por él inervadas quedan privadas de sensibilidad.

INYECCION MANDIBULAR O DEL. NERVIO DENTARTO INFERIOR.

A) Indicaciones. Produce anestesia de todos los dientes de 1a he
miarcada correspondiente del lado inyectado, periostio y encima; a excep
cidn del trozo de encia y periostio que cubre la cara externa del maxi -

lar, entre el tercer y primer molar zona invervada por el nervio bucal.
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B) Fundamento, Las inyecciones supraperiosticas del maxilar infe
rior no resultan satisfactorias, especialemente en la regidn que penctra
en el orifico superior del conducto dentario del maxilar inferior, depo-

sitdndose el liquido en las vecindades de este orificio.

C) Técnica. Lugar de puncidn. Vértice del tridngulo pterigomandi
bular, formando por la linea oblicua externa y ligamento pteriogomaxilar

se palpa con el dedo indice dicho tridngulo.

D) Direccién y profundidad de la aguja. Con el cuerpo de la jerin
ga paralelo a la arcada dentaria y un centimetro por arriba de las caras
oclusales de molares y premolares sc¢ introduce la aguja descargando pe-
quefias cantidades de liquido, una profundidad de quince milimetros, con-
ésto se logra la anestesia del nervio lingual, que ésta por delante y -
adentro del dentario. En esta posicidn se dirige la jeringa hacia el la
do opuesto a nivel de los premolares, se profundiza cinco milimetros mds

y se depdsita el resto del liquido anestésico.

E) Observaciones. En este caso en particular que se trata de una

extraccién debe complementarse con una inyeccidn bucal.

INYECCION CIGOMATICA O DE LOS NERVIOS DENTARIOS POSTERTORES

A) Indicaciones. Operaciones practicadas sobre scgundos y terceros
molares superiores.

B) Fundamentos. Los nervios dentarios posteriores pueden bloquear
se antes de que penctren en los canales éseo de la regién cigomitica, -
por encima del tercer molar.

C) Técnica. Lugar de puncidn., Fondo del surco vestibular a nivel de
la raiz distobucal del segundo molar.

D) Direccidn de la aguja. Hacia arriba, atras y dentro de un dngulo
de 45°,. Con el plano oclusal de los molares superiores.

E) Profundidad. Sc penetra unes 20 mm, ,manteniendo la aguja sicmpre
cerca del periostio para evitar puncionar drganos anatdmicos importantes
como la arteria maxilar interna, el plexe venoso pterigoideo o el miscu-

lo pterigoideo externo.
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INYECCION DEL NERVIO BUCAL

A) Indicaciones. En algunos casos se usa como cierre de circuito pa
ra completar la anestesia en extracciones de molares inferiores. Excep-

cionalmente debe ser usada como anestesia principal.

B) Fundamento. La cara bucal de los molares estd parcialmente inver
vada por este nervio.

C) Técnica. Lugar de puncidén. Pliegue mucobucal, inmediatamente por
detrds del nervio del que se desea anestesiar,

D) Observaciones. No es muy recomendable este tipo de anestesia, so
bre todo en la extraccidén de los terceros molares pues es culpable de -

trastornos y dolores postoperarios.

INYECCION PALATINA POSTERIOR

A) Indicaciones.- Se utiliza como complemento o cierre de circui-

to en extracciones molares.

8) Fundamento.- La inervacion de los dos tercios posteriores co-
rre a cargo de los nervios palatino medio y anterior que salen por el -
agujero palatino posterior.

C) Técnica.- La puncidn se realiza en el punto medio de una linea
imaginaria trazada desde el borde gingival del tercer molar superior has
ta la linea media; insertando la aguja teniéndo el eje de la jeringa en

la comisura del lado opuesto.

D) Observaciones: Si se deposita excesiva cantidad de anéstesia a

nivel del agujero palatino posterior, la solucidn pasa al nervio palati-

no medio y anestesia el paladar blando.
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INSYRUMENTAL

TEMA VII

Los instrumentos necesarios para el dentista general dan procedimien-~
tos quirdrgicos bucales varian grandemente, dependiendo del nimero y el ca
ricter de las operaciones que intentan realizar, Hay muchos variantes de -
todos los tipos de instrumentos y los dentistas usan de preferencia una u
otras. Sin embargo, algunso tipos cldsicos se han generalizado mucho con-
los afios y son empleados por gran nimero de odontélogos. El cuadro mues-
tra una lista de inventarios minimo de instrumentos especificos. E1 mime-
ro que e¢l dentista nccesita de cada uno de ellos dependerd de la amplitud

de su prictica quirdrgica.

Se describirdn aqui los instrumentos basicos y sus aplicaciones gene-
rales. Se dard una descripcidén mis detallada del uso del algunos de ellos

en relacidn con procedimientos quirirgicos especificos.

Los ocho primeros instrumentos descritos aqui son cortantes . Tienen
bordes de trabajo afilados o abrasivos y se emplean para incidir tejidos
blandos o para cortar huese. No serd necesario decir que estos instrumen-

tos deben manejarse siempre con mucho cuidado.

Bisturi Mango Bard-Parker nim. 3
Hojas de Bisturi Bard-Parber tipo nim 15
(nims. 11 y 12 opcional)
Tijeras Tipo Dean, rectas o en dngulo
Pinzas Gubias Clisicas o tipo Blumenthal)
Lima de hueso de dos puntas (Hufriedy nimero 2)
Elevador de Peiostio Molt mim. 9
Pinzas de extraccién Superiores universales nim. 150

Inferiores universales nim.1351

Inferiores en cuerno de res nim 23
Elevadores Recto ndm. 1y 80 (hufriedy)

de cryer nims. 44 v 45 (Hufriedy)
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Punzunes para puntas :
de Raices - Heidbrink mims. 2 y 3 (Hufriedy)

Curetas Doble punta, quirirgica clisica de mi
1ler nims 10,11 y 12 (Hufriedy).

Pinzas de Hemostasia de

mosquito Curvas o rectas
Portagujas Gardner, de 12.5 6 de 15 em
Fresas quirdirgicas bBe baja y alta velocidad.

Bisturies. El cuchillo, bisturi o escapelo puede ser una unidad inte
gral con hoja y mango unidos, como en el caso de los cuchillos periodonta-
les, o puede consistir en un mango con una hoja desmontable y desechable.-
Un mango del nim., 3, por ejemplo, pucden montarse hojas mim. 11 (hoja rec-
ta y puntiaguda), nim 12 (hoja falciforme con un extremo puntiagudo, y -
nim 15 (hoja con un borde cortante convexa, que se vuclve recto a medida-
que se aproxima al mange), La hoja del nim 1t generalmente se usa para in-
cidir abscesos, introduciendo la punta y cortando hacia arriba al retirar-
1la hoja, para mitigar la presidn en los tejidos cerrados y edematizados.-
Esta hoja puede utilizarse también para cortar muy cuidadosamente bordes -
de heridas antes de suturar. La hoja del nim .12 puede emplearse para lle
gar detrds de los dientes posteriores o su punta puede insertarse profunda
mente en los tejidos, Tirande entonces de la hoja para cortar, como con -
una azada. Esta hoja parece tener muchas aplicaciones debido a su forma y
puede encender la imaginacidn del estudiante, pero en realidad tiene muy -
pocas ventajas comparadas con las otras. La hoja nim.25 es la mds 1itil de
las tres y la que se emplea mis frecucntemente, Su pequefio tamafio reduce-

al minimo la posibilidad de cortar tejidos accidentalmente,

Tijeras.- Tienen miltiples formas y siguen un sistema cldsico de --
identificacién y subdivision, Las tijeras empleadas para cortar tejidos -
blandos no deben usarse para cortar hilos de sutura ni ningidn otro tipo de
material. Los extremos cortantes de los instrumentos pueden ser puntiagu-

dos, y por ¢llo afilados, o redondeados y romos.

i

Cinceles y martillos, Los cinceles pueden adquirirse en varios lar -
gos y anchos de mango, pero el extremo cortante tiene un bisel que puede -
ser sencillo o doble. El cincel de bisel doble generalmente se emplea pa-

ra dientes y ¢l de bisel sencillo para extracr tejido dseo.  Si el cincel
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de bisel senzillo se coloca tl:ontra el hueso con el biscl hacia arriba
alejando de la superficie dsea, el cincel se dirigird hacia abajo, a
las profundidades del hueso, al ser golpeadn, si ¢l bisel se coloca
contra el huso, el cincel pasara rosando a lo largo de la superficie.
Pero el hibil empleo de un cincel demanda mucha prdctica y mucha expe
riencia y estas no cstdn siempre al alcance del dentista general que
no lleve a cabo continuamente procedimientos quirurgicos que hagan ne
cesario su uso. Los mangos de alta velocidad y los buriles de carbureo

existentes hoy en dia le son mis itiles para seccionar dientes y cortar
hueso. Debido a que emplea este instrumento con regularidad, tiene un

buen control sobre él y se siente seguro al usarlo.

Los martillos para golpear c¢inceles vienen en un gran mimero de -
tipos, formas y materiales. Tienen cabezas pesadas y pueden tener plo
mo o nylén en la superficie de contacto, para amortiguar el ruido que
hacen al golpear ¢l cincel.

Impactadores., Hay dos tipos de instrumentos de impaccidn: los -
cinceles de resorte y los cinceles de motor. Algunos dentistas prefie
ren controlar tanto el extremo cortante del instrumento como el dar
el golpe con una sola mano, lo cual solo es posible empleando impacta
dores. Las hojas que pueden insertarse en todo modelo se parecen a los
elevadores y a los cinceles y, por ello, ofrecen una gran variedad de
usos; luxacién y particidn de dientes y extraccidn de hueso. El impac-
tador de correa de transmisidn necesita un motor para operarlo y es -
asi menos adaptable a los consultorios modernos que no poseen mangos

impulsados por correa de transmisidn.

Pinzas Gubias.- Se utilizan para cortar hueso, suelen tener un re
sarte entre las dos hojas del mango, de manera de que ¢l instrumento
se abre por si mismo cuando se deja de ejercer presién manual permi--
tiendo asi al operador hacer cortes repetidoes, sin tener necesidad de
utilizar un dedo para mantener abiertas las puntas. Las pinzas gubias
pueden cortar con ambos lados de la pinza y con la punta, cortar sola

¢

mente con un lado y con la punta. !
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Por: 1o general, son (tiles dos tipos: cl que corta con un lado y gene-.
ral ¢l que corta uvn tres sitios (Vipo blunenthal). Estos instrumentos -
estdn hechos de un acero mis blando que el que otras pinzas y féreepts,
de modo que sus bordes pueden afilarse, por ésto, no debe usarse para -
extracr raices o dientes firmemente,  Compeimir los mangos de la pinza-
cuando se encuentre entre los picos una estructura dental dura, embota-

rd ¢l borde afilado y doblard la pinza.

limas para hueso.- Vienen en una gran variedad de formas y tamaiios

La lima de doble punta iugriedy mim. 12 s la mis recomendable para ci-

rugia bucal sistemitica. Este instrumento se usa para Limar y puliv bor
des de hueso que han sido maltratades o comprimidos durante extraccio--
nes de dientes u otro tipo de cirugia. La lima corta solo cuando se ti
ra de ella; por esto, debe colocarse cuidadosamente. Es preferible te-
ner un dedo apoyado firmemente y manejarla por medio de movimientos di-
gitales que dar pasadas amplias e incontroladas que pueden arrancar y -

lacerar tejidos blandos adyacentes.

Elevadores de Peridstio.- El elevador de periéstio es un instru--
mento  muy valioso en eirugia bucal, que se usa para reflejar el mucope
riostico del alvéolo o del hueso del paladar que quedan encima y pueden
emplearse para mantener los colgajos cn retraccidn mientras se prosigue
el acto quirtrgico. El elevador de peridstio del Molt nim, 9 es uno de
los mas comunmente wsados para reflejar tejidos de dreas interproxima-
les para extender la eflexidn, debido a que uno de sus extremos es an--
gosto y el otro ancho. También puede emplearse para hace reflexidn su--
prapetidstica de la mucosa que queda encima: en muchas ocasiones se ha-
ce en forma accidental este tipo de colgajo tan poco aconsejable, debi-
do a que el cirujano no se asegurd de que el elevador estuvicra empo--

trado en hueso antes de empezit: a separar.

En el mucuperidstice se encuentra, entre la mucosa y el peridstica,
la red mayor de abastecimicento sanguineo para estos dltimos. Disecar un
tejido det otra, produce demasiado sangrado y no deja una superficie O-
sea limpia que pueda examinarse para buscar posibles residuos de raices
fenestracciones del hueso alveolar v otros detalles importantes. Cuando
el clevador de peridstio se mieve sobre hueso se tiene una sensacion di

ferente a cuando esta sobre peridstio,
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Esto dltimo brinda una sensacién mds suave, mis deslizante y un sonido-

mis sordo que cuando se asiente firmemente en hueso.

Pinzas de Exodoncia.- Los picos de las pinzas de exodoncia han si
do para asir las coronas de los dientes, y por esto hay muchas modifi-
caciones para adaptar estos picos a los pequeiios dientes anteriores y a
los grandes molares de raices miltiples de ambos maxilares. La forma -
especializada de los picos limita el uso de las pinzas y, por lo tanto,
aumenta el nimero que se necesita de estos instrumentos para extraer to

do tipo dientes.

En la categoria de las pinzas molares, la configuracién de las rai
ces también juega un papel en el disefio de los picos. Ademds de los --—
mangos se modifica para proporcionar varias curvaturas, longitudes, y-
superificies para prevenir deslizamiento. Todos estos arreglos pueden

seleccionarse para combinarlos con cualquier tipo de forma de los picos.

El molar del maxilar superior con tres raices bien diferenciadas,-
puede asirse por medio de pinzas molares que tengan una pequefia protube
rancia a lo largo de la linea media en la superficie interna de uno de
los picos, ¢l cual se fija a la superficie bucal del diente. Las pin--
zas se colocan de modo que esta protuberancia se proyecte dentro de la
bifureacidn bucal de la raiz. Se necesitan pinzas seguidas segin se —-—
trabaje con los molares izquierdos o derechos del maxilar superior. Las
pinzas para molares del maxilar inferior tienen protuberancias en ambos

picos para fijarlas entre las raices mediana y distal.

Las formas mds sencillas de pinzas y probablemente las mis amplia-
mente usadas son las pinzas universales 150 (pinzas para maxilar supe--
rior) , y pinzas universales mim. 151 (pinzas para maxilar inferior). -
Estos instrumentos también pueden tener picos ligeramente modificados;
la modificacién se indica por medio de una letra que sigue al nimero. -
Con estas pinzas se pueden extraer todos los dientes y tener la ventaja
de poder asir sin tener que incrustarlos dentro de la bifurcacidn de -
un diente con raiz miltiple, de modo que se le impida suavemente dentro

de los picos y tomar su propio camino al extraerlo.
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La pinzas en bayoneta patra 1a extraceidn de dientes posteriores --
del maxilar superior, son preferidos por muchos dentistas. Los picos -
de las pinzas cn bayoneta pueden estar modificados o no para adaptarse-
a la configuracion de las rafces molares. El principio de las pinzas -
¢s muy simple: asiv Pimmemente ¢l diente y proporeionar apalancamicento
adicional, de modo que el dentista puede maniobrar el diente para sacar

lo del alvéolo.

Una modificacion de las pinzas para la extraccién de molares infe-
riores son las pinzas en cuerne de res, Los picos de estas pinzas no ha
cen ta corona del diente, sino que, se ajustan a la bifurcacion de tos
molares, de manera que, cuando los mangos s¢ comprimen suavemente, los
picos se deslizan dentro de la bifurcacidn de los molares, de manera que
cuando los manzos se comprimen suavemente, los picos se deslizan dentro
de la bifurcacidén y la encfa marginal se comprime contra el borde alvea
lar hasta abajo del diente.  El diente puede entonces tomarse del  al--
vdolu. Estas pinzas pueden usarse para sacar el diente completamente -
fuera del alveénlo o solo para folarlo, de mode que pueda extracrse con

pinzas mim {51,

Elevador.-  Los clevadores vienen en tantus Lipos y formas, y con
tantas variaciones de mangos, como pueda  imaginarse el dentista. Pero
como sucede con las pinzas, los dentistas que extraen suchos dientes, -
escogen y preficren unos cuantos.  Estos instrumentos son tipos de pi-

’ lancas y operar con el prineipal de a cuia, el plano inclinado y el pi
co con un filo, Uno de lus Lipos se eaplea para maniobrar entre diente
encia y borde alveolar, con la idea de sceeionar adhesiones Fibrosas --
gengivales y periodentales en ¢l lado bucal del diente; y para ampliar
con delicadeza la abertura alveolar cn el cucllo del mismo.  Para adap-
tarse al diente y ajustarse al espacio ticne ligeramente forma de gubin

y un extremo af’ilado,
La hoja varia en el ancho de 2 a4 eme y puede formar una 1inca -~

recta con el mango, estar ligeramente desalineada o curvada, o formar -

cun é1 un dngulo.
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“ Los elevadores del segundo tipo tienen extremos afilados peniformes
Se emplean para extraer grandes segmentos de raices rotas de dientes mul
tirradiculados, y huesos interradicualar. Se ubilizan solamente cuando
ya no hay corona, porque sc¢ haya extirpado como parte del procedimiento
de extraceién. El instrumento se emplea haciendo un movimiento de rota-
cién para extacr hueso interradicular para facilitar la extraccion de -
puntas y rafces y para sacar puntas de raices asidéndolas a través de hue
so interradicular muy delgado, en cuye caso el hueso se fractura y se ex
trae también, DPor lo tanto, e¢s un instrumento en cierto modo destructi-
vo, y es mejor intentar la extraccion del segundo segmento de raiz denu~
dindolo suficientemente con un buril, haciende en la raiz y sacindola --

con el elevador perioforme.

Los elevadores generalmente Lienen mangos grandes que se ajustan a
la palma de la mano. Algunos tienen mangos grandes que pueden cruzarse y
son capaces de ejercer una gran fuerza al hacerlo. Cuando el operador —
emplea téenicas especificas con otros instrumentos, como se deseribe, és
tos son innccesarios. $iosce utilizan sin cuidado, pueden causar dafios ex

tensos.

Punzones para puntas de raices, Los elevadores generalmente tienen
una forma delicada  en el fondo de Jos alvéolos para extracr pequefas —-

puntas de rafces

Los clevadores generalmente tienen una forma tal y --

mangos tan grandes, que es dificil wsarlos en forma delicada en ¢l fando

de los alvéoles para extraer pequefias puntas de rajces. Los punzones para

puntas de paices son elevadores pequeiios en forma de bubia, ya sca rec--
tos o en dngulo y con mangos mis delicados, como los que se encuentran —
en instrumentos dentales empleados en la preparacion de la cavidad, Es-
tos instrumentos sc insertan en ¢l fondo de los alvéolos cuando las pun-
tas de las raices pueden verse claramente y pucden observarse como el --
punzdn las mancja y las saca a la superficie o las coloea en un sitio —-—
desde ¢l cual pueden extraerse con pinzas de hemostasia pequefias y hasta

por aspiraeidn.,
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Curetas. Las curetas, como las de Miller mims. 9, 10, 11 y 12 se
emplean para quitar tejido de granulacién del fondo de los alvénlos y
para extraer membranas cisticas. El tejido que se va a quitar se monta
de las paredes del alvéolo o de la cavidad dsca con la cucharilla, de
modo que el lado edncavo esté hacia el hueso. A veces, es necesario -
raspar con el instrumento el fondo de la cavidad, para liberar los --
dltimos fragmentos de tejido, en forma muy semejante a como se raspa
un sartén con una cuchara. lLa eurcta puede usarse entonces para to-—
mar el tejido blando del defecto dsen o pueden emplearse pinzas gubias
o de hemostasia. Ocasionalmente puede ser necesario asir el tejido -
con otro instrumento y tensionar suavemente con ¢1, mientras la cure-
ta tiene forma de cuchara, no se utiliza para sacar el material del
alvéolo a cucharadas sino para mandar las membranas o el tejido de -~

granulacién de las paredes.

Pinzas de Hemostasia. Las pinzas de hemostasia vienen en varios
tamafios, pero en general las pinzas mosquito curvadas, que son peque-
flas y las curvadas Kelly, que son mis grandes, son muy Gtiles en pro-
cedimicntos quirtirgicos bucales. Estos instrumentos fueron creados --
oviginalmente para punzar pequefios vasos sangrantes, de ahi su nombre

de pinzas de "Hemostasia®.

Debido a la longitud de sus pices y a las estrias de las superfi
cies internas de los mismo, pueden asir firmemente tejido blando y --
fragmentos de raices o de huesus.  El punto de apoyo de este instru-
mento suele estar a mis de 2.5 cm. de distancia de sus extremos de —-
trabajo, 1o que permite a las puntas alcanzar ¢l fondo de los alvéolos
Estns instrumentos no deben emplearse como portagujas. Las estrias -
perpendiculares de las superficies de contacto de los picos impiden -
que la aguja pueda quedar firmemente en posicidén ¢ impiden también —-
que pueda sosténersele en ewdquiera otea posicion que no sea forman-

do un dngulo recto con los picos.

Portamijas. Estos instrumentos se parecen a las pinzas de hemos-
tasia, pero ticnen aspectos diferenciales importantes y una funcidn -

muy distinta. E1 extremo de trabajo del por

sufas (del punto de apo-
yo a la punta) es corto, generalmente de menos de 2.5 cm. Normalmente

es romo y la superficie inteena de contacto de los picos tiene estrias
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que se entrecruzan; sucle tener una depresidn eliptica en uno de los dos
picos. Esta forma permite colocar la aguja firmemente sostenido por los
picos en cualquier dngulo con relacidn al largo eje de instrumento. Las
estrias de un portagujas que tienen un revestimiento de carburo en la su-
perficie interna de los pico duran mds.

De igual modo que las pinzas de hemostasia no tienen ningin valor co-
mo portagujas. Un portagujas no tiene utilidad como substitutivo de pinzas
de hemostasia, porque ¢s corto y voluminoso y puede liegar al fondo de los
alvéolos, y porque sus estrias no son suficientemente promicnentes para --
asir tejido.

Pinzas de diseccidn,. Estd al alcance una gran variedad del alicantes,
pinzas de dientes de ratdn y pinzas de discccion especiales. Estos instru-
mentos se emplean para estabilizar colgajos, especialmente al suturar. No
solamente acelerar el procedimiento de sutura, sine que también ayudan a -
lograr una buena aproximacion de los bordes de los eolgajos, trauwatizando
my poco ¢l tejido. QUro tipo de pinzas para Lejido son las pinzas Allis,

Este instruwaento se emplea para asir grandes segmentos de tejidos re-
dundante, para exicision o para retraceidn,

Retractores. Hay muchos tipos de retroactores de mejilla y de tejidos
que proporcionin una vision mejor y un mejor acceso al drea quirtrgica. El
que estd mis facilmente al alcance es, por supuesto, el espejo bucal, que-
durante procedimientos quirirgicos bucales tiene mds valor como retractor
de tejidos que como medio para eximinar mejor el campos operatorio, La i
rugia bucal debe realizarse por vision directa, no mirando a través de an
espejo.  EL setractor de tejido de Black para tercer molar y mejilta (Hu--
friedy) es my Gtit para mantener mejilla y enlgajo fucra del campo opera-
torio al teabajar en el drea del tercer molar. Un depresor metdlico de len
gua Winder nlen. 2 os tambidn Gtil como retractor de mejillta y como depre--
sor y retractor de lengua para exponet piso de Ya boca y cara lingual del
borde alveolar inferior, Algunoes dispositivos empleadus para retraceion de
lengva en odontologia restauradora pueden see Gtiles tambidn en cirugia bu

cal.
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Instrumentos electroquinmirgicos, Pueden usarse para "cortar" tejidos
blandos. Pero su aplicacidn es limitada en odontologia y deben ser emplea
dos por alguien que esté al tanto de sus peligros y sea hdbil en sus uso.

El electrocauterio se emplea raramente hoy en dia, pero a veces apare
cen informes respecto a su uso. Este instrumento es un alambre de alta re-
sistencia que se calienta igual que el elemento de un tostado eléctrico.El
calentamiento es controlado por un transformador. El instrumento trabaja -
formindose una via de paso a través del tejido, quemdndolo. Cuando se usaba
el electrocauterio cl elemento que sc calentaba (un asa de alambre “cortan
te"). Esto produce un calor intenso que "cortar" por delante del electrodo
Con experiencia el dentista puede aprender a ajustar la intensidad de la
corriente y la velocidad de movimiento del electrodo, de modo que la dese
cacidn del tejide y la coagulacién a lo largo de los bordes del corte sean
minimos. Las superficies de corte que quedan préximas curan de primera in-
tencién. Pero las superficies de mucosa desgarradas por este instrumento
y dejarlas granular curan mis lentamente que las superficies desgarradas
por instrumentos cortantes.

Instrumentos Crioquirdrgicos. la eriocirugia es la destruccidn del te
jido por medio de congelacidn. El equipo necesario para proporcionar la -
temperatura de congelacién al tejido es caro y su empleo en la prdctica o-
dontoldgica limitado, EL nitrdgeno liquido para enfriar por ejemplo, se -
pasa a una cinula a través de tuberia adecuadamente aislada, La cdnula se
aproxima al tejido y la bomba de distribucién se activa para hacer circu-
lar el refrigerante, y con ello congelar la cinula y el tejido que estd en
contacto con ella, Cuande se ha congeladn la cantidad desecad de tejido, -
la bomba se detiene y la cdnula se calienta, de modo que pueda retirarsc

del tejido sin arrancarlo.
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El tejido congelado se escarifica y la herida cura por granulacidn
Se dice que el grado de dolor durante la curacidn es menor que el que -
se siente cuando el tejido es caleinado por el empleo de técnicas clee-
troquirdrgicas, se cree también que la cantidad de tejido cicatrizal es

menor después de criocirirgica que de electrocirirgica.

Pinzas auxiliares. No son instrumentos quirirgicos, pero son esen-
ciales para instrumentos estériles. El tarro que las contiene se llena
a veces con una solucidn desinfectante; sin embargo, es mejor basear el
tarro y meter las pinzas al autoclave (lo cual deberd hacerse diariamen
te). Cuando se usan pinzas secas no hay peligro de contaminarlas como
cuando se permite que una solucién corra hacia el mango y luego hacia -
los extremos de trabajo. No debe depositarse ninguna solucién irritante

en instrumentos que van a usarse en la bhoca.

Todos los instrumentos que se han descrito deben mantenerse en bue
nas condiciones si se quieren usar adecuadamente y ¢Ficazmente. Por su
puesto, deberdn lavarse y enjuagarse a fondo después de cada uso. Los -
limpiadores ultrasénicos son especialmente eficaces. Se recomienda su-
mergir los instrumentos en una solucién lubricante y antioxidante  --
después de enjuagarlos todos los instrumentos cortantes deberdn inspec—
cionarse despuds de cada uso para saber en que condiciones se encuentra
el borde coirtante. Instrumentos como los cinceles se vuelven a afilar
después de cada uso los elevadores, los clevadares de periostio, las ti
jeras, 1as pinzas gubia y limas para hueso deberdn enviarse regularmente
al proveedor o a algin otro servicio, para ser afilados.

El autoclave, por cierto, no contribuye a cmbotar estos instrumen-
tos.  No deberdn usarse nunca instrumentos embotados porque la opera-—
cidn se prolonga y es mis traumatisante y se aumenta las posibilidades

de complicaciznes posoperatorias.
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TECNICAS QUIRURGICAS PARA LA
EXTRACCION DEL TERCER MOLAR
TEMA VIII

A.- Extraccién del tercer molar en posicidn vertical,

En las desviaciones bucales como ya mencionamos, el tercer molar reteni
do puede estar colocado en distintas formas a la curvatura de la arca-
da como lingual y bucolingual, la variacién en las técnicas reside en -
la mayor o menor osteotémia del hueso mesial y bucal, en el punto de a-
plicacién del elevador y la direccidn en que debe moverse el molar rete
nido, que estard de acuerdo a la forma de desviacidn. Los tres dltimos
tipos de desviaciones tamibén indican diferentes formas de odontoscecidn

que pueden realizarse en cada una de ellas.

Incisidn, -~ Para este tipo se requicre una incisidén minima. Si -
estdn todas las caras del molar al descubierto es suficiente con la in-
cisién que rodea la cara distal y bucal del tercero, se continua con la
del segundo terminado en el espacio interpoximal eotre el primero y el
segundo.

0 en caso de que no esté descubicrto el tercer molar, se traza la
incision sobre la mucosa que cubre la cara coluval del tercero, se con-
tinua festonando la cara distal y bucal del segundo y en ocasiones se-

festonea la del primer.

En caso de valerse de la cara bucal para aplicar el elevador, se -
realiza una incisidn coincidente con el borde bucotriturante de la coro
na del tercer molar y se extiende hacia distal, con ¢l objeto de prote-
ger el feston gigival de los traumatismos operatorios, se realiza una -
pequefia incisidn perpendicular a la primera seiialada, trazandose sobre
la lengueta mensial del molar retenido. Este tipo de incisidn se le de-

nomina incisién angular.
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Osteotomia,- Varia de acuerdo a su accesibilidad a la cara mesial
o 4 las desviaciones que sufre el tercer molar. .

En algunos casos no se requicre que la osteotomia sea muy extensa, -
en alpunos casos se concentra solo al huso distal; pero en muchos casos -
serd necesaria la osteotomia sobre la cara mesial, bucal, lingual y oclu-
sal de acuerdo con las circunstancias y grado de intensidad del hueso pe-
ricoronario, Mientras mis profundamente csté situadoe el molar mayor serd
la ostotomia a realizar.

El movimiento que cl tercer molar debe cfectuar para abandonar el -
alvéolo puede ser traducido graficamente en un arco de circulo. Es decir
la corona del molar a de ser dirigida hacia la rama ascendente del maxilar
por lo tanto, todo el hueso que exista por el lado distal, en contacto con
la corona del tercer molar retenido, debe ser eliminado para que el dien

te pueda desarrollar este arco de eirculo.

La cantidad del hueso a resecarse estd indicado por la forma radicular
La relacidn del borde superior de la osiestructura, la relacidén de la rai
ces, la distancia que el diente puede ser dirigida fuera de su alveolo.

La forma de 1las rafces indica el movimiento del molar y ta cantidad
de hueso a rescearse.

Ambas raices dirigidas hacia distal, La cantidad de hueso a resecat-
ser debe ser suficicente como para que el diente pueda  describir el arco-
que corresponde a la forma radicular y no encuentre hueso distal que se -

oponta a este movimiento,

RAIZ MESIAL DIRIGIDA HACIA DISTAL Y RAIZ DISTAL RECTA
La cantidad del hueso a eliminarse debe ser tal, que permita al molar
dirigirse hacia dtras siguiendo el arco de su rafz mesial.
RATZ MESIAL DIRIGIDA HACYA DISTAL Y RAILZ DISTAL NACIA MESIAL

El hueso debe set resccado on suficiente cantidad, como para que el-
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diente puede ser dirigido hacia distal y permita la’ fractura del séptum.

RAICES RECTAS,

Este tipo no necesita una gran eliminacion del hueso distal, con la
aplicacién del elevador en la cara mesial se dirige el diente en senti-
do distal.

Extraccién propiamente dicha.- Los elevadores para este tipe de re

tensidén son los mimeros 11, 12 6 13 (L o R) de Quinter o similares.

Realizada la osteotomia suficiente se aplica el clevador entre la---
cara mesial del molar y la pared mesial del alvéolo, este instrumento ac-
tia como cufia permiticndo un ligero grade de desplazamiente; a continua-
cién se hace ligero grado movimientos ratatorios, se repite como cuiia -~
hasta que pueda actuar como palanca; con la cual se logra elevar el molar

hacia arriba y hacia distal.

Para proyectar distalmente el molar y siempre que la integridad del-
segundo 1o permita puede emplearse este diente como punto de apoyo, movien

do hacia adelante ¢l mango del elevador.

En las presentaciones, con la cara mesial inaccesible debe emplearse
el método de odontoseccidn con fresas, del molar, se@in su eje menor y la

extraccién de cada parte por separado.

La odontoseccién también tiene indicacién en aquellos casos de raices
divergentes con extraordinaria cementosis. En caso de que el tercer molar
esté muy vecino a la rama, puede extirparse la parte distoclusal de la co-

rona con cincel.

B.- Extraccidn del tercer molar en posicidn mesioangular,

En general el molar retenido en esta posicion estd alojada mis profun
damente en el hueso y la cantidad de huesto distal sucle estar dispuesto -
con mis abundancia que en la retenciones verticales.  Ademis el puno de -

contacto constituye uno de los mis sdlidos anclajes del motar vetenido,
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El molar retenido para ser elevado de su elvéolo dcbe trazar un arco,
para la realizacidn del cual se oponen los dos elementos que acabo de citar
el punto de contacto y el hueso distal. En muchas ocasiones adn eliminando
el hueso distal, la extraccién se ve dificultada por el contacto que las -
cispides mesiobucal y mesiolingual del tercer molar realizan sobre la cara
distal de la corona del sepundo, o en la cara distal de la rajz distal, por
debajo de la linea cervical, Resulta en estas ocasiones un problema mecdni,
co insalvable elevar un diente en tales condiciones, si no se suprime el
obstaculo que representa las cispides mesiales.

Incisidn.~ Accesible o inaccesible la cara mesial, el acto quirirgico

requiere una amplia y cémoda incisidn que provea un colgajo abundante y fa-
cilmente desplazable.

Estando integra la mucosa la incisidn se pucde hacer de la misma mane-
ra que las sefialadas para la posicién vertical; pero si se presenta una por
cidn del diente al descubicrto se iniciard la incisidn a nivel de la cara -
distal del tercer molar, se llega al limite mesial de la mucosa y se conti-
nia festonenando la cara bucal del molar retenido y la cara bucal del prime

ro y segundo. Hecho ésto se procede a desprender el colgajo.

Osteotomia.- El tridngulo ésco distal es eliminado con una osteotomo
2R y 2L o con fresa quirirgica redonda # 4, 5y 8. Se elimina el hueso dis
tal cue cubre la cara distal contindandosc la osteotomia sobre el tercio -
superior de 1la raiz distal; sdlo con esta prolija rescceidon de hueso puede

realizarse la extraccidn sin emplear excesiva fuerza sabre el elevador,

En caso de que la cara mesial sea  inaccesible se eliminard el hueso -
que cubre esta cara, librdndola del obstdculo, para permitir la eémoda apli
cacidn del elevador. Y se hard osteotomfa oclusal, bucaly lingual; es de-
cir, la cantidad de hueso a eliminarse estd indicada por el grado de version
del molar (a mayor inclinacidn mesial, mayor cantidad de huesto distal y por
1o tanto mayor osteotemia), y por la forma radicular siguiendo las normas

seftaladas en la retension vertical.
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Extraccidn propiamente dicha.- Dos son los métodos que podemos em-
plear para extraccién.

A.- la extraccidn de todo ¢l molar retenido aplicando, por medio de
una potencia, una fuerza sobre su cara mesial (disminuyendo la resisten-

cia por medio de la osteotomia),

B. - Divisién del molar retenido (Odontoseccién), segin si dos -
ejes y practicando la extraccidn por separado de cada uno de estos elemen

tos.

Ahora bien, en el primero de los cags, es decir, la extraccién por -
medio del clevador se ralizard en molares con posicidn cercana a la verti
cal con cotona normal y raices de longitud normal, dirigida hacia el lado

distal o funsionadas.

La forma existente del espacio interdentario y su tamaiio son los que
rigen el tipo del elevador que se debe emplear. Espacios interdentarios
pequefios requieren una hoja del elevador de escasas discensiones, un ¢s-

pacio grande requiere un elevador de hoja ancha.

El elevador se usa de la misma manera mencionada en la retencidn tipo
vertical; es decir, se introduce en el espacio interdentario, dirigido ha

cia abajo y en sentido lingual, actuando como cuiia y después como palanca

La eliminacién del molar se realizan una vez vencido el contacto en-
tre el segundo y el tercer molar, con una pinza para molares inferiores o

con ¢l mismo elevador.

Si el molar se presenta conhueso periocoronario abundante y de difi-

cil enucleacidn se aplicard el método de odontoseccidn.

Para esto es imprescindible preparar una via de acceso adecuada para
que los instrumentos destinados a cortar ¢l diente puedan cumpliv su come

do, sin traumatizar las partes blandas y sin lesionar el hueso.
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" La odontoseccidén segin el eje mayor del eje se hard en molares en -
franca posicién mesioangular y en los cuales pueda aplicarse con facili-
dad un escopio sobre su cara oclusal. Practicando la scccién del molar el

diente queda dividido en dos porsiones: la mesial y la distal.

Extraccidn de la porcién distal: se introduce un elevador rector o -
de Winter (1, 2, 3 R o L) entre las dos porciones del molar dividido. En
su introduccidn y actuando como cufia se consigu: luxar ligeramente la --
porcidén distal.

Es necesario, para practicar la extraccidn de esta porcidn, aplicar
el elevador lo mis profundamente posible, con el objeto de evitar la frac
tura intempestiva de la porcidén distal.

Después de esto se gira el elevador hacia mesial, dirigiéndo la raiz

hacia arriba y atrds.

Extraccién de la porcién mesial.- Eliminada la porcién distal se in
troduce el elevador entre la cara mesial del molar y el borde dseo. El -
elevador se apoya como si se tratard de un molar entero, sobre la cara me
sial de la porcidn mesial y se realizan movimientos parecides, aunque no
exigen tanta fuerza. Puede presentarse el caso que por gran cementosis de
la raiz mesial y encaje de la superficie triturante de la porcidn mesial
por debajo del cuello del segundo molar, esta porcidn presenta gran resis
tencia a la elevacidn, practicdndose en este caso una nueva seccidn de
la porcidn mesial a nivel de la 1linea cervical, con fresas; elimindndose

las partes segin la técnica antes citada.

La odontoseccidn semin el eje menor del diente se hard en casos en -
los cuales haya dificultad de acceso a la cara oclusal, y ¢n cambio fa-
cilidad en su cuello para aplicar la fresa o en molares que presenten sus

raices crénicas o funcionadas,
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Extraccién de la corona: Se realiza por medio de elevadores fincs. -
Se introduce el clevador en el espacio creado por la fresa; este espacio-
es de gran utilidad, pues a sus cxpensas se desplaza la corona hacia me--

sial y luego hacia distal

Si su corona mesial es inaccesible, se practica una via para cl ele-
vador. Si no lo es, se introduce el elevador por debajo de la corona, en
tre su cara mesial y el l‘)m-fle Gseo y se eleva la corona.

taeh

Extraccion de 1la raiz: Se puede extraer con elevadores rectos, cur-
vos o de¢ Winter, Se introduce entre la porcién radicular y el tejido ésco
subyacente, se gira el instrumento hacia el lado bucal; semin la disposi-

cién y forma radicular serd: mayor o menor el esfuerzo a realizarse.

En casos de divergencia radicularo cementosis, es Gtil separar las
dos raices con una fresa de fisura; y extraer cada raiz por separado con

elevadores rectos.
C.- Extraccién del tercer molar en posicién horizontal.

Incisidn.- Esta posicidn presenta una serie de circunstancias que -
complican el problema, sobre todo en algunos tipos de desviaciones y si -
el retenido se encuentra situado muy profundamente por debajo del plano-

cervical de los molares vecinos.

El trazado de la incisidn es el mismo para las retenciones anteriores
exige que sea prolongado hasta el espacio interproximal, entre el primer
molar y segundo premolar; con el objeto de tener fdeil aceeso, visidn y -
abordaje.

Si la retencién es parcial. La incisidn festones la porcidn de la -
mucosa que circunseribe la clspide erupcionada y se procede a separac el

colgajo.

Osteotomia,- Casi la totalidad de estos molares deben ser extraidos

por osteotomia y odontoscecidn.
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La Osteotomia bucal y mesial son maniobras imprescindibles de acceso
a la cara mesial, la osteotomia bucal debe ser sdlo la suficiente, y la -
osteotomia oclusal deber liberar el anclaje de la cispide mesiobucal con
la eara distal del segundo molar o la cara distal de la raiz del segundo

molar, si el tercero esti colocado por debajo de la linea cervical.

Extraccidn propiamente dicha, Si su cara mesial es accesible la for
ma y tamafio del espacio mesial indica el ndmero de los celevadores a usar,
se. El instrumento se introduce entre la cara mesia y ¢l borde dseo y el
molar se desplaza hacia arriba y en sentido distal. Puede irse aumentan-
do gradualmente ¢l tamafio de los elevadores, conforme se consiga ir au--

mentando el tamafio del espacio.

La direccion y fuerza ejercida sobre el elevador estdn en relacién -

con la forma y disposicion radicular.

En cambio si la cara mesial es inaccesible se introduce el elevador
No. 2 R o L. en procura de la cara mesial ( en el espacio creado al reali-
zar la osteotomia) y se dirige el manog del instrumento haecia abajo y el

molar sc dirige hacia arviba y distal.

Igualmente en ¢l caso anterior a medida que el espacio se aumenta por

el desplazamiento del molar pueden irse usande elevadores de hojas mayores.

Ahora bicn, no existiendo el segundo molar, la aplicacidén det cleva-
dor pucde hacerse sobre 1a cara mesinl con punto  de apoyo en ¢l huso me-
sial; el molar puede dirigirse hacia arriba y hacia distal sin la traba -
que represent.a el segundo. Por lo tanto, el tercer molar en algunas oca

qande las téenicas para la

siones puede extracrse sin ser seccjonado, apli
retencion mesioangular con las variantes  que impone la horizentalidad del

molar.

Extraccion por Udontoseccion,  Se puede reducir Ta cantidad de os

8]

tomia distal. La técnica puede realizarse por los dos métodos va indica-

dos,



44

Seccionando el molar segin su cje menor a sus eje mayor; ésto il-
timo aplicable cuando la corona estd ligeramente desviada hacia bucal.
Una vez dividido en dos porciones se extraen ambas por separado como -

ya se indico.

En algunos casos la porcidn mesial estd sdélidamente retenido por
debajo de la linea cervical del segundo molar; en estos casos es (dtil
separa en dos partes la porcidn mesial o realizando un pequefio orifi-

cio sohre su cara distal, con fresa de fisura o redondo; en este ori

ficio se introduce un istrumento (raspador, cucharilla de Black) y se

elimina la rafz fracciondndola hacia mesial.

Eliminando ¢l molar se cncuentra el alvénlo, se lava y se cubre
con ¢l colgajo, que se mantiene ¢n su sitio con dos o tres puntos de -

sutura.

D.- La extraccidn del tercer molar en posicidn distoangulare.

La posicidn distoangular no es frecuente, pero cuando se presenta
los métodos para su extraccidn scn laboriosos. fas dificultades de -
la extraccidn residen en la posicion del molar, que para ser extraido
debe ser dirigido en sentide distal, es decir, hacia la rama ascendente
y en la cantidad de hueso a eliminar para vencer el contacto del ter-

cer molar con la rama.

Incisidn.- Si cl molar estd parcialmente erupcionando, puede e-
fectuarse el mismo tipo de incisidn ya sefialado anteriormente. En re--

tenciones profundas y completas, se refiere a la ineisidn angular.,

Osteotomia.- Se debe resecar ¢l huse que cubre la cara distal y
triturarse del molar con osteotome o fresas. La cantidad del hueso -
distal a resccarse debe ser toda la existencia entre una perpendicular
trazada desde el punto mds distal y del molar retenido y la cara mesial

del molar.
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Se elimina también el huso bucal de tal manera, que persiste la
colocacién de los elevadores bucales para extraer el molar. Se elimi-
na el hueso que cubre la cara mesial de la corona y tercio superior de

la raiz del tercer molar, es decir se elimina el tabique interdentario

Con ésto s¢ disminuye los riesgos de una fractura dentaria o del

maxilar.

Extraccidn propiamente dicha. El elevador nimero 12 es introducide
entre la cara bucal del molar y el hueso bucal, tratando de moverlo, -
igual operacidn se efectia en distal (apoyindose sobre la cara trituran
do} y en lingual.

Estas sucesivas aplicaciones luxan el diente retenido cuya eleva-
cidn se completa con un elevador fino colocado en el lado distal, en-
tre la cara triturante y el hueso. Girando el mango del instrumento
hacia adelante, se eleva el molar, cuya extraccidn es completa con un

instrumento nimero 10 aplicacidn bucal.

Extraccitn por odontosecaidn: El tipo de odontoseccidn estd dado
por la cantidad del hueso distal, El grade de inclinacidn del molar y

la forma y disposicion de sus rajces.

Para ser extraido ¢l tercer molar en esta posieidn debe tratar un arco
y dirigitse en direccion de la rama montante. La proximidad de la cara
triturante del molar ccon el hueso de la rama ascendente, obliga a su-
primis el trozo de diente que se oponga a la realizacién del arco.

En la retencidn distoangular es necesario cortar el diente segin
su eje menot,

Se hard de la misma manera ya indicada y después se extrae la co-
rona y la raiz por separado,

E.- Extraccion del tercer molar en posicidn linguoangular.

EL examen radiogridfico muestra el molar segin su eje mayor y se -
muestra con la forma de un disco.

Estos melares se presentan en un gran porcentaje de casos, con -

sus raices incompletamente formadas
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Incisién.- Se realiza la incisidén como las ya sefialadas anterior
mente la rama anteposterior de la insicidn debe ser trazada al mismo -
nivel que la tabla interna del hueso.

Osteotomfa.- Se reseca cl hueso que cubre la cara superior y la
cara triturante. Es necesario realizar una amplia osteotomia de abop
daje; pues tos cstos molares, sobre todo los que poscan sus raices in
completamente formadas (son en realidad coronas). Tienden a rodar en
el interior de la cavidad alveolar y ¢s tarca muy dificil lograr ele-
varlos ya que parccen canicas. La tdenica de osteotomia debe ser com

pletamente con la odontoseccidon.

Extraccidn propiamente dicha.- Eliminada 1a cantidad de hueso ne
cesario se introduce un clevador 2 & 7 entre la cara mesial y el hueso

y se trata de elevar, el molar hacia arriba y atrds,

Extraceidn por odontoscccidn: Se prictica con mucho ¢xito. Se
seceiona con fresa redonda a nivel de su cuello (cuando posce raices)
o se divide la corona con el mismo instrumento o con cincel.

Se elimina cada fragmento con un clevador de clev-dent o con pinza de
Kicher curva pequedia, introduciéndose éste a expensas del espacio crea
do la fresa,

F.- Extraccién del tercer molar en posicion bucoangular,

Su cara triturante se haya dirigida hacia la mejilla y el molar -
aparece en la radiografia como un disco,

Extraccidn.- Siguiendo los principios ya sefiatados en la posicidn
lingoangular, es decir, se secciona el diente en sentido de su cje me-
nor, dividiéndolo con fress de fisura de mesial a distal para simplifi
car ¢l problema y extrayendo las partes por separado,

G.-  Extraceion del tercer molar en posicion invertida.,

La técnica a emplearse varia de acuerdo con la profundidad en el

id

molar del hueso y su accesibilidad a la cara mesial,
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Los molares relativamente superficiales sc extraen previa resec-~
cién del hueso que cubre la cara mds cercana al borde alveolar, que -
es la distal,y dividiendo a éste en dos elementos. Segin la posicién
del molar se puede extaer primero la raiz, o la corona y a expensas -

del espacio creado se elimina la porcidn que queda.
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FARMACOTERAPIA PREOPERATORTA POSTOPERATORIA

TEMA IX

Es el conjuntn de maniohras que se realizan después de la opera-
cidn con el objeto de mantener los Fines logrados por la intervencidn

reparar los dafios que surjan con motivo del acto quinirgico.

El tratamicento postoperatorio es una fase muy importante de nues
tro trabajo, pues la vigilancia, cuidado y tratamiento del paciente,
una vez terminada la eperacion, puede modificar y alin mejorar los in-

convenicntes surgidos en el curso de la intervencidn quirdrgica.

A diferencia de las heridas de la piel, las heridas intrabucales
no se pueden mantener sccas, y el hecho de que el paciente tiene que
comer, dificulta aln mis mantener la herida limpia, pero afortunadamen
te, el aporte sanguineo de los tejidos bucales que es abundante ayuda
en el proceso de curacidén, a pesar de las caracteristicas que en cual
quicr otro sitio serdn muy poco favorables, con la condieidn de la he
rida , ¢l dentista debe considerar al paciente en su totalidad, bien-
estar, nutricidn, descanso y actividades.

Las instrucciones que se dardn sun para la extraccion de dientes
pero estas guias pueden modificarse Ficibmente para aplicarlas a otros

procedimientos quirdrgicos,

APQSITQS DE CASA

.

Al terminar la operacion debe colocarse apdsitos de gasa himedos
para acluir el alvéolo abierto y ejercer presion sobre las membranas
mucosas que han sido reflejadas. Esto evita acumulacidn de sangre ba-
jo el colgajo y limita la sangre al alvéolo mientras se efectia el --
procesu de coagulacidn.  Un hematoma bajo un colgajo retarda la cura-

edn y proporeiona un sitio favorable a la infeccidn: pucde licuarse y
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y descargarse, reabsorberse y organizarse y posiblemente caleificar-

se produciendo una protuberancia molesta.

El paciente debe dejar los apdsitos en su sitio 30 a 45 minutos,
después de abandonar el consultorio. Si el escurrimiento continua -
después de quitar los apdsitos deben colocarse nuevos apositos hime-
dos durante otros 30 a 45 minutos.  Esto puede repetirse cuatro veces

perov si el sangrado alin contintda, debe consultarse al dentista.

"{)ebe informirselo al paciente que la herida puede abrirse debido
al movimiento de los tejidos y presentar escurrimiento periddicamente

pero que este escurrimiento no es grave.
COMPRESAS CALTENTES O FRIAS

Debe aconsejarse al paciente que coloque hiclo cnvuelto en tela
o compresas frias sobre la cara durante las ocho horas siguientes a -

la operacidn.

El hiclo debe aplicarse en la cara durante 20 minutos y descan-
sar durante otros 10, ¢n forma alternada. A veces, si se ha extrai-
do un diente con abseso agudo, el dentista puede prescribir la apli-
cacidn contimia de compresas hiimedas calientes en la cara segin sea
necesario. El frio es para reducir al minimo la inflamacidn; el calor
se supone que aumenta la circulacidn., No existen pruebas que corro-
boren ninguno de estos argumentos. Pero son procedimientos consagra-
dos por el tiempo y aparentemente no causan dafio. Cualesquiera de -
ellos puede proporcionar bienestar al paciente y con toda seguridad

le sirve de terapia ocupacional.
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Se le recomienda al paciente que efectie su cepillado normalmente
en los sitios no afectados por la operacidn; sc recomienda el cepillo
de cerdas recortadas en Forma plana Butler $ 411 o almin otro cepillo-
semejante de cerdas suaves y pulidas, Estos limpian la boca de sangre
y proparcionan una sensacion de fresca limpieza que hard que el pacien

te se sienta mds comodo.

Al dia siguiente pucde el paciente empezar a enjuagarse la boca .
Empleando enjuague o soluciones salinas tibias. El enjuague no debe -

ser vigoroso.

DIETA

El paciente debe de recibir instrucciones explicitas acerca de --
mantener una ingestion adecuada de alimentos y liquidos; alimentos para
bebé, gelatinas, flanes, natillas, polvos para preparar bebidas que con
tengan suplementos alimenticios, leche , sopas, son elementos que pue-
den sugerirse al paciente.

La bebidas carbonatadas (no las del tipo bajo en calorias) son re
frescantes, los tolera el estdmago irritado y tiene valor calérico -~
cuadno la ingestidn del paciente estard de otra manera limitada,

A veces, una pequeia cantidad de sangre ingerida produce nauseas
y vomitos, algunos sorbos de bebidas carbonatadas sen (dtiles para es-
cupir, lo cual estimula el sangrado, ¢sto puede volverse un eirculo vi
cioso y debe suprimirse pronto.

La ingestion de bhebidas alcohdlicas no se recomienda; el aleohol-
es un vaso dilator, de modo que aunque su valor caldrico sea alto es -

un substitutivo deficiente en los alimentos mencionados anteriormente.

EL paciente pucde volverse a su dicta normal tan rdpidamente con

e sca posible.  Los adultos son gencralmente demasiado precavidos en
su paso de dicta liquida y blanda y dicta normal, pero los nifios pro-

gresan rdpidamente a pesar de la precaucidn de sus padres.
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El factor impor’t»ﬁh(le que debe tenerse en mente y recalcarse al pa
ciente es- que debe mantener la ingestion adecuada del liquido y alimen

‘to de dcuerdo’a Su cdad,'f)éso, estatura y actividad,

suUEfNoO

El paciente debe dormir sobre dos almohadas cubiertas con una toa
1a ya que debe mantener la cabeza elevada en un dngulo de aproximada-
mente JO°. La herida puede provocar un pequeiio exudado durante 1a no-
che y debido a que las heridas intrabucales estimulan Ta salivacidn con
frecuencia, puede haber escurrimiento de saliva tefiida de sangre por -
la noche. Con la cabeza elevada puede deglutirse las secreciones, és-
to puede ayudar a reducir la péedida de liquidos, ya que es posible --

perder hasta 500 ml. de liquido por escurrimiento durante la noche.

MEDICACION POSTOPERATORIA

Todo paciente debe recibir una receta para analgésico o naredtico
El doctor no es del todn previsible ¢ incluso procedimienlos simples
y rdpidos pueden scr extremadamente dolorosos en el postoperatorio, El
piaciente puede emplear primero su compuesto de aspirina acostumbrado,
pero puede tener necesidad tambidén de un medicamento mis fuerte y apre

ciar tenerle al alcance.
AGENTES ANTIFLAMATORIOS

Son medicamentos que administrades por via general inhiben, detie
nen o acelerar la resolucion del proceso inflamatorio en una o en to--
das sus partes, Pero atn es cuestidn de controversia su eficacia o ne
cesidad., Uno <o pedria cuestionar la conveniencia de interferir en la
inflamacion porque ésta es la reaccion normal al traumatismo e inicia
ia reparacion.  No abstante, por razones estéticas y funcionales, puede

a veces ser (il Limitar la tumeCaccion potoquirmirgica,
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Algunos antiflamatorios son:

Maleato de clorofenilamina, es un antibistaminico.
Dosis: 4 Mg. 4 veces por dia por 5 a 7 dias
Papina es un ezima.

Dosis: Una o dos tabletas 30 minutos antes de la sesidn; una table
ta 2 hrs., el primer dia, una tableta cada 6 hrs., durante los 3 -

dias siguientes.
ANTIBIOTICOS

La penicilina G y V o 1la feneticilina rotasica (tomadas por boca)
son las medicaciones preferidas si no existe alergia. La penicilina G
tiene escasa toxicidad directa en los tejidos; desgraciadamente es la -
de mayor potencial inductor de alergia de todos los antibidticos ttiles
Sino se puede utilizar la penicilina "G" la eritromicina es la eleccidn
siguiente, Rara vez estan indicadas las tetraciclina y la lincomicina

(linconcin).

Penicilina procaina G (600,000 U) mas penicilina "G" cristalina -
(200.000 U) administradas instramuscularmente, una hora antes de la ope
racién. La misma dosis se¢ dard los 3 dias siguientes o administrar an-
tibidticos de amplio espectro, ejemplo., la ampicilina en sus (.'ul)sis ya
marcadas.

En los pacientes concientes se les puede sustituir con penicilina
bucal la dosis es de 500 mg, de penicilina V ( Pen-Ven-K,, V-cillin-X
Compocillin - VK) o fenctcilina potdsica (Naxipen, Syncillin). una ho-
ra antes del procedimiento. Por cl resto del dia se dard una désis de

250mg. cada 6 hrs., asf como los 3 dias siguientes.

Para los pacientes con alergia peniclinica o que toman cuntinuamel_l_
te penicilina por boca para impedir recibidas de fiebre reimatica, es-
tin inidicadas la eritromicina o el propinato de eritromicina {(Eryhtocin,
Ilosone). La du/sis es de 500 mg., 2 horas antes del procedimiento y
después de 250 mg. cada & horas por ¢l resto del dia y durante los 3 dias

siguientes,
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La receta debe tener una cantidad de medicamento que baste para 72
horas el dolor que persiste mis alla de este tiempo y hace necesario un

medicamento mas fuerte justifica la valoracidn por parte del dentista.

Antes de prescribir la receta, el dentista debe de volver a revisar
la historia clinica del paciente respecto a la hipersensibilidad a las -

drogas y asi recetar el medicamento adecuado.

Los antibidtico puede recetarse como medicacidn sistemdtica en el -
periodo porstoperatorio de algunos procedimientos quirirgicos bucales y
un paciente de los cuales sea aconsejable la profilaxia. Por supuesto,

si hay infeccidn presente, su uso puede ser necesario.

Muchas prepavaciones ezimdticas como Hilironidasa, estreptosinasam,
trpsina proteoliticas vegetales, han sido recomendas como Gtiles para --

prevenir o reducir edemas y acelerar la reabsorcién de hematomas.

AGENTES ANTINFLAMATORIOS
INFLAMACION Y TRISMUS
El grado de incapacidad postoperatoria es variable a veces inespera
do. Inflamacién y trismus durante las primeras 48 horas, despuds de la
operacién suelen atribuirse el traumatismo asociado con la cirugia, rveo-
tractores y separador bucal empleados durante la operacidn pueden causar
escariaciones de las comisuras bucales y a veces se producen ulceraciones

de la mucosa bucal por instrumentos o compresas.

El paciente puede notar que su temperatura corporal se eleva a 37°
ésto es habitual después de la cirugia y puede reflejar un cierto grado
de deshidratacién. Si el paciente empeora después de 48 horas debe con-

siderarse 1la posibilidad de infeccidn,

CITAS POSTOPERATORIAS

El pacicnte debe entender elaramente su asistencia postoperatoria. Siose
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han colocado suturas o apésitos. Debe establecerse fecha y hora defini-

das para su préxima visita. Con el fin de retirarlos,

Si el dentista valorar el proceso de curacidn o alguna otra respues
ta, debe establecer tambidén un tiempo definido para volver a ver al pa--

ciente.

El dentista debe estar a disposicidn del paciente durante 24 horas

del dia por si llegara a presentarse algin problema.

La radiocgrafia postoperatoria es de gran utilidad pues sirve como
control del acto quirdrgico. Muchas complicaciones o accidentes posto-

peratorias pueden ser evitadas.

Las radiografias despuds de acto operatorio pueden mostrarnos cuer-
pos extrafios, esquirlas dseas o secuestros que pueden ser extraidos en -

el mismo momento, aprovechando la anestesia y disposicidn del paciente.
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

TEMA X

Los accidentes originados porr la extraceidn de los terceros molares
retenidos pueden ser miltiples y de distinta categeria: unos interesan
al diente objeto de la extraccidn o a los dientes vecinos; otros al hueso

y a las partes blandas que lo radean.
FRACTURA DEL DIENTE

Es de los accidentes mds frecuentes; en el curso de la extraccion--
el aplicar la pinza sobte el cuello del diente y se efectian los movimien
tos  de luxacidn, la corona o parte de ésta o parte de la raiz se fractu-
[

Esto se puede deber a muchas causas pero casi siempre es por el debi
Litamiento de los drganos dentarios por procesos de caries o por anomalia
radiculares; el molar no puede resistir el esfuerzo aplicado y se rompe

en el punte de menor resistencia,

Producida la Fractura debe extracrse la poreidn radicular restante,
pero habiendo antes apliecado la henostdsis del eampo operatorio con adre
nalina, sicndo con gasa, ya que sin un campo blanco no puede intentarse

la extraccion con éxito.

FRACTURA Y LUXACTON DE 1OS DIENTES VECINOS

La presion ejerzida sobre la pinza de extraccidon o svbre los elevade
res pueden sera transmitida a los dientes vecinos provecando fractura o -

luxacidn de dientes.

El diente luxado puede ser reimptantado en su alvéolo, fijindolo por

los procedimivntos usuitles.,
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FRACTURA DEL INSTRUMENTO USADO EN LA EXTRACCION

No es muy comin, pero puede ocurrir el transcurso de la exodoncia las
pinzas o elevadores se fracturan si se aplican fuerzas excesivas sobre de
ellos, pudiendo asi herirse las partes blandas u éseas vecinas. Deben ex

traerse en el momento o en una intervencion posterior.

FRACTURA DEI, BORDE ALVEOLAR

Esta fractura no tiene mayor trascendencia gencralmente se debe a que
la fuerza aplicada sobre la tabla externa es mayor que su limite elastici-
dad. Si el trozo de hueso se elimina con el érgano dentario ne hay con
ducta especial a seguir; pero si el trozo queda relegado en el alvéolo de
be eliminarse o de lo contrario el seccuestro origina procesos infeccio-

s0s como osteitis y abcesos.
FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD

Se debe casi siempre al uso de elevadores aplicados con excesiva fuer
za, la tuberosidad del maxilar o parte de clla desprende, acompaiiando al
molar; en tales circunstancias puede abrirse el seno no maxilar dejando -
una comunicacién bucosinubal requiriendn esta complicacidn un tratamiento

especial como lo es la técnica de Cadwell - Luc.
FRACTURA TOTAL DEL MAXILAR INFERIOR

Es un accidente posible aunque muy poco frecuente, se debe al empleo
de fuerza exagerada al tratar de extraer el molar retenido con raices con
cemetosis o dislaceradas; o @ que el huesp se haya debilitado por procesos

patoldgicos como ostitis, quistes, adamatinomas, etc,

También puede deberse a circunstancias generales que predisponen al
hueso a la fiactura, tales comoe estando fisioldgicos ligados al metabolis

mo del calcio, diabetes, enfermedades parasifiliticas,ete.
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LESION DEL SENO MAXTLAR

Durante la extraccidn de los molares superiores puude perforar el pi
so del seno maxilar debido a razones anatdmicas de vecindad del molar con
éste; en cuyo caso al efectuarse la extraccidn queda instalada la comuni

cacida,

En otros casos los instrumentos pueden perforar el piso binusal,

En los casos anteriores mencionados al codgulo se cncarga de obturar
la comunicacidn, basta con colocar una torunda de gasa que favorezca la
hemastdsis o un punto de sutura que acercande los bordes establezcan me-

jores condiciones para la contencidn del codgulo.

En caso de que el alvéolo sea muy grande, ¢l valor del codgulo es nu
lo.

PENETRACION DEL DIENTE EN REGIONES VECINAS

Esto sucede cuando ¢l diente respondiendo a la aplicacidn incontrola
dia de fuerzas o debilitamiento de las pavedes puede Fugarse al piso de Lo

¢a © a lugares vecinos.
LUXACION DEL MAXILAR INFERIOR

Consiste en la salida del cdndilo del maxilar de su cavidad glenoidea
Puede ser unilateral o bilateral, se produce en extracciones de los mola

res inferiores.

£l maxilar se volverd a colocae en su sitio con la siguiente maniobra
Se coloca los dedos pulgares de ambas monos sobre la arcada dentaria del-
maxilar ioferior. los restantes dedos sustienen el maxilar; se imprimen
fuertemente a este hueso dos movimientos, uno hacia abajo y otso hacia a-

rriba y atrds,

Reducida la luxacién, puede continuarse la operacidn.
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LESION DE LAS PARTES BLANDAS VECINAS

Son producidos desgarres de la mucosa gingival, lengua, carrillos, -

labios, etc., al actuar con brusquedad y sin medida.

Algunas veces ¢s posible unir las partes por puntos de sutura.

LESION DE LOS TRONCOS NERVIOSOS

Puede ocurrir en las extracciones de los terceros molares inferiores
una lesién al nervio dentario inferior por aplasamiento del conducto que
e realiza al girar el molar; ¢l dpice traza un arco y se pone en contac-
to con el conducto y aplasta a este en sus elementos dando lugar a aneste

sias definitivas, prolongadas o pasajeras, segin el grado de la lesidn.

HEMORRAGIA
Puede ser inmediata o mediata.

La primera se debe a la falta de coagulacidén en la sabgre y no forma
cidn del codgulo, ¢ésto debido a causas como granulomas, focos de osteitis

esto debido a pbélipos gingivales, gingitibis y desgarres de la encia, o -

causas generales como hemofilia, pirpuras, leusemia, cirrosis hepitica, -

urcmia, etc.

E1l tratamiento de la hemorragia local se realiza suprimiendo quirdr-
gicamente el foco congestivo sangrante (pélipo, osteitis, granuloma), des
puds se comprime y taponea el alvéolo sangrante con un trozo de gasa yodo
formada scca o adrenalina, retirdndose ésta en un tiempo de 15 minutos a

media hora.

Si la hemorragia se realiza varias horas despuds de la extraceidn, el
procedimiento es el mismo.

En easo de persistencia de la hemorragia se recurre a trasfuciones de

sangre y administracion de substancias que aceleren la coagulacién.
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_Todos: los problemas que origina la hemorragia pueden prevenirse sutu

rando-la’ hgl'i.da:

HEMATOMAS

Es la difusién de sangre siguiendo planos musculares a favor de la -
menor resistencia que le oponen a su paso los tejidos vecinos del lugar
donde se practica la operacidn. Se caracteriza por un aumento de volu-
men a nivel del sitio operado con cambio de coleracién que va del ro-
Jjo vinoso hasta el amarillo, pasando por el violeta y el amarille viole-

ta.

Duran varios dias y termina por resolucidén a los 8 o 9 dias. Aunque
la coleccidn sanguinea puede infectarse produciendo dolor local, rubor,

fiebre, reaccidn ganglionar durante una semana aproximadamente.

El tratamiento se basa en colocar hiclo y antibidticos si fuese ne-

cesario, si se llegard a presentar abceso se hard drenaje.

ALVEOLITIS

Se 1le llama asi a la infeccidn pitrica del alvéolo dentario despuds

de la extraccidn siendo muy dolarosa y molesta.

Puede presentarse en dos formas: Una es alvéolo juguso sangrante y
doloroso; y otra es, un alvéolo seco, abierto, sin codgulo, paredes éscas

expuestas y doloresas.

En el primer tiempo se debe generalmente a reacciones de cuerpos ex-

trafios, sobre todo esquirlas édseas o dentarias de dientes fracturados.

La segunda forma es tipica, se presenta después de wna extraccidn muy
laboriosa pudiende o no haber lesidn alveolar; desaparece prematuramente
el codgulo, por lo cual el avéolo queda abictio en comunicacidn con la ca
vidad oral, con sus paredes Gseas desnudas y sus bordes gingivales separa

dos, las pavedes dseas toman un colo grisdceo.
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Las causas principales son el trauma operatorio toxida de los compo-
nentes quimicos del anestésico, el estado general del paciente (debilidad)
¥ entre otras causas, los factores traumiticos como son la excesiva pre--
sidén del trabeculado dseo con los elevadores, violencias sobre las tableas

alveolares.

Los sintomas son: dolor intenso, bordes tumefactos, paredes hucal y
linguala edematosas. alvéolo recubierto de un magma gris verdoso y lleno

de tritus alimenticio y pus.

El tratamiento es realizar un examen radiogrifico para investigar el
estado del hueso y los bordes dscos, presencia de cuerpos extrafios rai-

ces o secuestros.

Todo esto se debe eliminar y una vez ausentes los cuetpos exttafios -
se lava la cavidad con suero fisioldgice tibio, se seca la cavidad suave-
mente con gasa, se aisla el campo operatorio y se introduce en la cavidad
alveolar una mecha de gasa con cemento quirirgico (polve o liquido o 1i-
quido solo), esta gasa se renueva a las 12 horas,

El cemento quimrirgico puede dejarse varios dias en curas sucesivas
se va espaciando el tiempo entre cada curacidn, hasta que el alvéolo em--

pieza a granular y sangrar.



CONCLUSIONES

La retencidn del tercer molar inferior es susceptible -
de producir trastornos de indole diversa, por lo tanto,
todo diente retenido es un drgano en potencia que debe
ser extrafdo de su posicion anmmal que guarde éste el

maxilar.,

El cirujano debe tomar en cuenta que la habilidad y pre
cisidn de la intervencidn que realice propisiard el re-
sultado satisfactorio del tratamicnto; por lo tanto, no
deberd omitir detalle alguno de 1a téenia por utilizar,
a menos que tenga la  seguridad de obtener el éxito de-
scado con el procedimiento que él venga realizando con

mds habilidad.
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